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 RESUMO   
Este projeto de pesquisa teve como objetivo analisar a implementação de 
referenciais e dispositivos da Clínica Ampliada e do Método Paidéia para a 
cogestão na enfermaria de Clínica Médica do Hospital Ouro Verde em  
CampinasSP. Objetivou ainda, estimular a continuidade e o aprimoramento 
dessa experiência utilizando alguns pressupostos da análise e avaliação de 
políticas de saúde e os referenciais do ´Método Paidéia e da Clínica Ampliada. 
Durante o período de 2008 a 2011, os profissionais da enfermaria de Clínica 
Médica estruturaram o processo de trabalho em equipe de referência 
responsável por elaborar projetos terapêuticos singulares, além de 
promoverem a inclusão e a participação dos usuários e suas redes sociais no 
processo terapêutico. A equipe de referência constituiu-se de forma 
multidisciplinar, e organizou sua prática por meio de apoio matricial e cogestão 
referenciados no Método Paidéia.   
 Ao enfrentar o desafio de utilizar novos referenciais para a prática clínica, 
diversas mudanças foram introduzidas no processo de trabalho como a 
incorporação da avaliação dos resultados realizada por coletivos, contribuindo 
para que os muros do hospital fossem ultrapassados, mirando a construção de 
redes de saúde. Construíram processos de continuidade da atenção à saúde 
envolvendo coletivos externos ao hospital nos processos assistenciais, 
buscando ampliar a corresponsabilidade entre as equipes dos diversos pontos 
de atenção das redes. Este movimento de sujeitos em revisão contínua dos 
seus referenciais teóricos e de suas práticas, gerou mudanças e melhorias na 
produção de saúde.   
Como conclusão, esta pesquisa propõe a validade do uso dos referenciais da 
Clínica Ampliada e do Método Paidéia como base conceitual para a 
organização de uma nova prática clínica.   
Palavras Chaves: Gestão em saúde, Administração hospitalar, Gerenciamento 
clínico, Paidéia, Método. 
  
ABSTRACT   
This research project has the purpose to analyze the implementation of tools 
and references of Extended Clinic and Paideia Method in the co-management 
of the Ouro Verde Hospital medical clinic, in Campinas-SP. In addition, this 
research project aims at stimulating the continuous improvement of this 
experience using some of the prerogatives of the analysis and evaluation of 
health policies and the references of the Paideia Method and Extended Clinic. 
Between 2008 and 2011, the medical clinic professionals structured the 
reference team work process and elaborated unique therapeutic projects. In 
addition, they promoted the inclusion and participation in the therapeutic 
process of users and their respective social networks. The reference team was 
multidisciplinary and its work was organized based on cross-organizational 
support and co-management, as suggested by the Paideia Method.   
By facing the challenges in using new references for medical clinic, many changes 
were introduced in the work process, such as group performance evaluation, which 
contributed to crossing of hospital’s walls and building health networks.  The broad 
healthcare processes that were built involved external collectives, with the goal of 
increasing cross-accountability among teams of the several parts of the medical 
clinic chain. This movement of subjects continuously reviewing their theoretical 
references and practices changed them, and improved health production.   
In conclusion, this research proposes the use of the references of Extended 
Clinic and Paideia Method as the conceptual foundation for organizing a new 
clinic practice.   
Key Words: Health management, Hospital administration, Disease management, 
Paideia, Method.    
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1 - INTRODUÇÃO    
   
 MOTIVAÇÃO - Breve relato da trajetória do autor   
Graduei-me em Medicina pela Universidade de São Paulo no ano de 1980, época 
em que participava do movimento estudantil junto a grupos e tendências de 
esquerda de posições socialistas. A partir do ano de 1977, integrei um grupo 
composto por estudantes de medicina e alguns médicos que atuavam na 
periferia da Zona Leste de São Paulo, no bairro Jardim Nordeste, pela criação 
do Movimento Popular de Saúde. Essa militância influenciou-me a realizar o 
Curso de Especialização em Saúde Pública no ano de 1981 na mesma 
Universidade e iniciar as atividades profissionais como médico sanitarista na 
mesma região em São Mateus e Itaquera até o ano de 1983.   
A experiência como sanitarista, a formação política socialista e as convicções da 
necessidade de construção de um sistema de saúde público, universal e 
igualitário, marcaram meu engajamento constante nas lutas da saúde pública até 
os dias de hoje. Nesta carreira de 35 anos foi possível acumular experiências 
clínicas na Atenção Básica em Saúde, nas unidades de Pronto Atendimento, nas 
atividades de Regulação e como Gestor em diversos níveis, incluindo a 
Secretaria Municipal de Saúde de Americana em São Paulo no papel de 
Secretário.    
A atuação nos serviços de emergência fez parte acumulativa da minha jornada 
de trabalho, como ocorria com muitos médicos sanitaristas em função das 
dificuldades financeiras e dos baixos salários da Saúde Pública. Os hospitais 
ainda eram locais de pouca inserção dos sanitaristas e provocavam inquietações 
como gestor em Saúde Pública. O interesse em enfrentar o desafio de atuar 
dentro do hospital cresceu ao longo do tempo e da vivência profissional.   
Uma oportunidade marcante aconteceu no ano de 1995, na Santa Casa de 
Limeira, no Estado de SP, onde durante 10 anos atuei como superintendente. 
Foi a minha primeira incursão na gestão hospitalar, fato que provocou uma 
tendência na minha carreira de gestor em saúde. Constituiu-se em uma 
experiência singular por reunir uma série de condições propícias para interferir 
11   
   
na melhoria qualitativa daquele hospital, com resultados significativos na rede 
hospitalar do Estado de São Paulo. A experiência aconteceu dentro do Sistema 
Único de Saúde, já instituído constitucionalmente, e alguns desafios identificados 
nesse período até os dias de hoje não foram superados.   
Na experiência de Limeira, a partir da produção teórico/prática que então ocorria 
no Departamento de Saúde Coletiva (então Departamento de Medicina 
Preventiva e Social) da Faculdade de Ciências Médicas da Unicamp, 
significativas inovações foram incorporadas e customizadas pelo coletivo local e 
estão presentes neste estudo de caso:   
- gestão participativa e organizada por unidades de produção com gerência 
única;   
- experiências de integração das ações de saúde em linhas de cuidado como 
materno infantil; clínica médica; clínica cirúrgica; clinica ortopédica e 
traumatologia; pacientes críticos;    
- jornada de trabalho médico horizontal e equipe de referência designada para 
cuidar de um conjunto de pacientes; alta referenciada para o serviço da 
continuidade da atenção; prontuário único; protocolos multidisciplinares;   
- humanização da assistência com familiar participante; visitas abertas; 
ouvidoria; avaliação de satisfação dos usuários;   
- uso de tecnologias para apoiar a melhoria da qualidade como protocolos 
técnicos; uso inovador do painel Kan Ban para monitorar ocupação e 
permanência;1   
- uso de tecnologias de gestão como sistema de monitoramento de custos; uso 
de indicadores de avaliação do desempenho hospitalar; sistema de educação 
                                            
1 O painel kan ban foi adaptado para uso no monitoramento da ocupação e permanência a partir da 
experiência de indústria de peça automotiva da região de Limeira, e por meio de apoio da Fundação Varga 
que o utilizava no controle da produção. A Fundação Varga tinha parceria com a Fundação Kellog e esta 
associação promoveu o programa de modernização gerencial da Santa Casa.   
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permanente e de formação em serviço; plano de carreiras e salários e 
participação sindical.    
A partir dessa experiência seguiram-se outras em hospitais e uma atuação 
significativa como consultor em gestões públicas e de algumas dezenas de 
hospitais, além de diversos projetos temáticos. Um destaque especial para os 
trabalhos desenvolvidos nos Estados do Mato Grosso de Sul e de Sergipe, onde 
por cerca de 6 anos participei de uma equipe atuando no desenvolvimento da 
qualificação da gestão hospitalar e na construção de redes inclusivas dos 
hospitais no sistema. Outros acúmulos de experiência e saberes na gestão do 
trabalho médico foram obtidos no desempenho do papel de Conselheiro do 
Conselho Regional de Medicina do Estado de São Paulo durante 15 anos.    
O Mestrado Profissional surgiu como uma oportunidade de desenvolver um 
processo de avaliação da minha trajetória e contribuir com os que buscam 
melhoria na gestão dos serviços de saúde e em particular melhoria na prática 
clínica nos hospitais. Neste terreno da gestão hospitalar, onde os sanitaristas e 
gestores públicos ainda acumulam pouca experiência, continua sendo 
importante que a clínica nos hospitais seja modificada no sentido de ampliação 
de seu objeto, e reconstruí-la no atual cenário de forças e domínios, ajustando-
a às necessidades do Sistema Único de Saúde é um desafio pessoalmente 
provocador.   
 É um grande momento de reflexão e de busca de novos referenciais que nem 
sempre estão disponíveis para os que permaneceram nas atividades da gestão 
e da atenção na saúde pública. Esta abertura que a Universidade oferece tem 
um sentido especial e espera-se que os resultados deste trabalho possam 
alimentar o debate e a produção de novos conceitos e soluções para o Sistema 
Único de Saúde.  
  
JUSTIFICATIVA   
O ponto de partida para este estudo de caso foi a experiência adquirida pelo 
autor nos três anos de atividades na gestão clínica do Hospital Municipal Ouro 
Verde (HOV) em Campinas, no Estado de São Paulo e os argumentos apontados 
anteriormente, os quais remetem à necessidade de ampliação das dimensões 
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da clínica. Deste modo pretendeu-se analisar, por meio de estudo de caso, o 
processo de implantação das diretrizes da Clínica Ampliada em uma unidade de 
internação do referido hospital.   
O Hospital Ouro Verde teve, no momento de sua implantação, a possibilidade de 
experimentar modelos de organização da clínica que superam a clínica reduzida 
e focada no ato profissional médico, e a possibilidade de utilizar alguns dos 
dispositivos apontados por Campos e Amaral¹, que caracterizam a Clínica 
Ampliada. O processo inicial de montagem das equipes técnicas e do desenho 
do modelo assistencial teve forte influência dos gestores públicos e dos técnicos 
da Secretaria Municipal de Saúde de Campinas, incluindo os supervisores do 
Distrito Sanitário da Região Sudoeste.    
Na primeira fase, profissionais dos quadros do município ocuparam as 
coordenações dos serviços e das clínicas. Dessa forma, nas chefias do pronto 
socorro, do ambulatório e de diversas enfermarias e serviços como o de 
reabilitação, estavam pessoas que, além de co-gestores públicos eram 
funcionários de carreira municipal com relações de trabalho bem estabelecidas 
no sistema de saúde como um todo. Estes arranjos de profissionais experientes 
no SUS, combinados com escolhas de habilidades específicas para 
determinadas funções, tiveram papel importante na iniciação dos serviços e na 
criação de cultura institucional. As principais conquistas iniciais do processo de 
construção do modelo de gestão e atenção do HOV foram as já citadas parcerias 
com servidores de carreira que coordenaram os novos serviços; os contratos 
com a equipe clínica por meio de jornadas de trabalho horizontais (forma de 
trabalho que facilita o vínculo entre equipe e com usuários) e a constituição de 
equipes de referência por serviço com matriz profissional ampliada para as 
demais profissões da clínica além dos médicos e enfermeiros. Este terreno se 
tornou fértil para o desenvolvimento da um novo olhar sobre a organização do 
cuidado.      
Por meio de um convênio com a Universidade Federal de São Paulo, o hospital 
passou a ser administrado pela Sociedade Paulista para o Desenvolvimento da 
Medicina (SPDM), interveniente no citado convênio. O padrão corporativo da 
SPDM incluía normas e rotinas rígidas com protocolos únicos para os diversos 
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serviços gerenciados por esta Organização Social, onde os ajustes necessários 
para dar maior flexibilidade as necessidades locais encontraram grande 
dificuldade em se viabilizar. A partir de regras mais rígidas, os profissionais 
tendem a atuar com padrão normativo e com reduzida capacidade de 
estabelecer relações laterais com os demais componentes do quadro 
profissional. O olhar para o conjunto não era natural, o trabalho em equipe 
apresentava fragilidades e a força das corporações estava presente de modo 
significativo.    
Além disso, a aplicabilidade dos dispositivos e arranjos da Clínica Ampliada, 
particularmente em ambientes hospitalares com grandes conflitos de demanda 
e de acesso, conflitos de equipes e de segmentação de linhas de cuidados, de 
mando e de gestão, ainda não está suficientemente estudada. O Hospital Ouro 
Verde é público e municipal, inserido no sistema local de regulação do SUS, com 
porta de emergência aberta à demanda e por meio de um contrato de gestão 
trabalhava à época deste estudo e ainda hoje, com metas de controle da 
permanência e de produção, devendo girar rápido seus leitos e ser efetivo no 
tempo de resposta aos problemas de saúde dos usuários. Esta realidade 
hospitalar dificultava significativamente a implantação de processos de cuidados 
integrais na gestão da clínica. Outro fator de interesse do pesquisador pelo 
objeto deste trabalho é que a metodologia Paidéia para a co-construção de 
sujeitos de autoria de Campos 2 foi relevante para a experiência do grupo que 
atuava na unidade de produção em análise – a Enfermaria de Clínica Médica-  
nos diversos projetos de ampliação da clínica, por meio das rodas avaliativas e 
dos projetos terapêuticos singulares, onde os sujeitos dialogavam 
cotidianamente acerca das melhorias possíveis.    
O presente estudo para analisar a implementação da gestão da clínica na 
unidade de Clínica Médica utilizando conceitos da Clínica Ampliada pretende 
gerar conhecimento que possa apoiar outras equipes das unidades hospitalares 
na busca de alternativas para ampliar a capacidade de resolver problemas de 
saúde, promover a reflexão crítica do coletivo, que é sujeito neste processo, além 
de apontar elementos para a qualificação dos modelos de atenção. Este estudo 
de caso poderá contribuir com outras iniciativas ao apontar os êxitos e as 
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dificuldades apuradas nesta experiência, pois o resultado desta pesquisa será 
mais efetivo se ocorrerem usos posteriores e benefícios para os que forem trilhar 
caminhos semelhantes no universo da gestão hospitalar e da gestão da clínica. 
3   
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2 - OBJETIVOS   
   
   
Objetivo Geral:   
   
Analisar a implementação dos arranjos e dispositivos da Clínica Ampliada na 
enfermaria de Clínica Médica do Hospital Ouro Verde, em Campinas - SP.   
   
   
Objetivos Específicos:    
   
a) Identificar fatores que interferem com a aplicabilidade da Clínica 
Ampliada, facilitando ou dificultando o processo.    
   
b) Produzir a partir desta reflexão crítica, um texto analítico sobre o 
processo da Clínica Ampliada no Hospital Ouro Verde, visando 
contribuir para o aprimoramento da atenção hospitalar no Sistema 
Único de Saúde.  
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3 – REVISÃO DA LITERATURA    
A Gestão da Clínica, entendida como a circunstância do desenvolvimento das 
práticas multiprofissionais que geram as ações diagnósticas e terapêuticas, 
representa um dos principais desafios na busca da eficácia e da eficiência dos 
hospitais no sistema de saúde. A necessária a busca contínua do equilíbrio entre 
os gastos decorrentes da incorporação dos avanços tecnológicos, o crescimento 
da demanda em saúde e a perspectiva da eficiência e da eficácia da clínica é um 
desafio contemporâneo. Tecnologias que se propõem a aumentar a segurança 
dos pacientes nos hospitais surgem em número crescente e em curto espaço de 
tempo a partir da necessidade de buscar melhor qualidade na atenção hospitalar, 
sem que, no entanto, preencham o vazio existente nos processos relacionados 
à refletir sobre a clínica e autonomia das diversas profissões que a constituem.   
Segundo Foucault 4, é no hospital que está a origem da prática médica dos 
tempos atuais, e nele, desde os primórdios, a clínica é fortemente determinada 
pelo conceito da doença e do patológico. Na obra intitulada O Nascimento da 
Clínica, o autor recupera a história francesa sobre a entrada da clínica nos 
hospitais e a maneira como isto ocorreu. O contexto histórico dos séculos XVII e 
XVIII, quando a profissão médica passa a ser reestruturada e tem seus 
fundamentos ligados a formação do ensino nos hospitais por meio da prática, da 
observação do patológico e do ensino orientado, não se modifica muito ao longo 
dos séculos. Ainda hoje, para a sociedade, a qualidade do profissional médico é 
fortemente referenciada no hospital onde ocorreu sua formação.    
Até o século XVII, o médico tinha a oportunidade de aprender a clínica por meio 
de práticas simples, por transferência de habilidades e de saberes e por 
experimentação. A validação social da prática clínica consistia no patrocínio e na 
transferência do médico para o aprendiz e na autorização do governo ou da 
realeza, por exemplo. O surgimento de demandas de grande magnitude como 
as causadas pelas guerras e epidemias e suas respectivas ameaças sociais, 
trouxeram a questão da clínica para a governança da sociedade. A evolução do 
conhecimento e das práticas médicas ocorreu progressivamente, por meio do 
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abrigo da clínica nos hospitais com impulso de diversos determinantes da própria 
sociedade. Ou nos dizeres de Carapinheiro5 :    
 “... por meio da distinção da doença como realidade orgânica, ou seja, como um 
estatuto definido pela medicina e pelos médicos e da doença como realidade 
social, ou seja, como um estado definido em função da sociedade e de acordo 
com modalidades que cada sociedade fixa como sendo sua distinção que remete 
necessariamente para a construção social da saúde e da doença”. p.43   
Na clínica, o médico e a medicina formam desde cedo uma relação que se 
mantém associada e indissolúvel. Esta relação entre o conhecimento principal e 
o determinismo da autoridade sobre as pessoas e as profissões, com ampla 
anuência e consentimento estatal, evolui na história sob o olhar complacente dos 
atores implicados: o estado, a religião, a população e os médicos.4 Vários autores 
têm explorado a relação hegemônica do médico sobre as demais profissões da 
saúde, a força do determinismo do diagnóstico médico e as práticas em saúde 
decorrentes desta relação de poder institucional mediada pelos saberes e pelo 
valor social agregado. Destacam-se: Canguilhen6, Carapinheiro5, Campos 
1,2,7,8,9, e Merhy10.    
Os hospitais são os equipamentos de saúde onde a força do modelo clínico 
centrado na prática médica e nos diagnósticos centrados no corpo doente tem 
contribuído para a modelagem dos sistemas de saúde, em vários lugares no 
mundo, inclusive no Brasil. Entre as razões para que esta realidade se 
estabeleça está o fato de que os hospitais participam da formação da totalidade 
dos profissionais do campo da saúde ou pelo menos do campo onde se praticam 
ações de saúde, de acordo com Campos, Chakkour e Santos11; e é por meio da 
progressiva especialização do trabalho médico que tem sido avaliada a 
qualidade dos serviços de saúde, particularmente os hospitalares, 
estabelecendo-se assim uma hierarquia entre eles 5.    
Os Ministérios da Saúde e da Educação do Brasil estabeleceram pela Portaria 
Interministerial n°2.400 de 200412, que hospitais com atributos como residências 
médicas, graduação em medicina e em mais cinco profissões do campo da 
saúde, poderiam candidatar-se a habilitação como hospitais de ensino em 
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saúde. Neste ato, em que pese o benefício da expansão das profissões da 
saúde, os referidos Ministérios comunicaram à sociedade que formar e 
especializar médicos e outros profissionais é critério decisivo para credenciar um 
hospital como Hospital de Ensino.   
O que se constata é que apesar do diagnóstico e da terapêutica se basearem no 
resultado de um trabalho coletivo dos profissionais de saúde, “ O acto decisório 
da formulação de um diagnóstico e da prescrição de uma terapêutica pertence a 
um médico individualizado, apesar de se fundamentar num conjunto de actos 
realizados por um colectivo de trabalho onde uma cadeia de operações 
realizadas por  
especialistas diferentes.”5. p.148 Esta dominância está universalizada e mantém 
a capacidade de reproduzir seu domínio com o passar dos tempos, reinstituindo-
se progressivamente. Os Hospitais de Ensino, por meio de sua prática clínica 
tornaram-se uma significativa força na formação em saúde. Neste processo sua 
prática clínica é aprendida e passará a ser reproduzida. Este padrão da clínica 
médica que se tornou hegemônico, quando entra em contato nos hospitais com 
outras dimensões relacionadas ao processo saúde e doença, com o conjunto 
dos determinantes sociais e com os saberes das demais clínicas, não sofre abalo 
em sua hegemonia e mantém a dominação médica sobre o arbítrio clínico com 
foco predominantemente direcionado ao patológico como objeto.    
O conceito vigente proposto pelos Ministérios da Saúde a respeito do hospital 
demonstra a centralidade médica e do hospital no domínio da clínica:                        
“ O Hospital é parte integrante de uma organização médica e social, cuja função 
básica consiste em proporcionar à população assistência médica integral, 
curativa e preventiva, sob quaisquer regimes de atendimento, inclusive o 
domiciliar, constituindo-se também em centro de educação, capacitação de 
recursos humanos e de pesquisas em saúde, bem como de encaminhamento de 
pacientes, cabendolhe supervisionar e orientar os estabelecimentos de saúde a 
ele vinculados tecnicamente”. 13 p.9.   
.O assunto do domínio clínico dos médicos e da medicina centrada no 
diagnóstico da vulnerabilidade aguda, somado a outras questões como as 
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preocupações dos usuários cada vez mais esclarecidos e exigentes, as 
perspectivas dos sistemas financiadores que lidam com os custos, com a 
demanda, com os ajustes da tecnologia à assistência, com o conhecimento 
científico atualizado e o existente nas equipes dos serviços, enfim, uma longa e 
complexa equação se forma na obtenção de resultados no sentido da efetividade 
clínica.    
O Sistema Único de Saúde, para garantir a universalidade do direito à saúde e a 
integralidade da atenção, tem nos hospitais um ponto de inflexão de difícil 
encaminhamento e que necessita de reformulação. Na cartilha da Política 
Nacional de Humanização sobre a Atenção Hospitalar 14 o Ministério da Saúde 
traz considerações sobre o tema, apontando a dificuldade de construir a 
integralidade do sistema, quando a atenção hospitalar compete com as demais 
políticas e níveis de atenção, principalmente pela clínica praticada nos hospitais 
ser excessivamente especializada, centrada no médico e desconectada dos 
demais serviços.    
Estas condições, segundo Cecílio 14, têm deslocado os hospitais do alinhamento 
da integralidade e coloca-os como obstáculo ao desenvolvimento das linhas de 
cuidados, uma vez que estas estão baseadas exatamente na continuidade e 
complementaridade das ações de saúde partindo do princípio de que nenhum 
dos equipamentos de saúde, nenhuma das redes específicas de cuidado, 
nenhum saber profissional de forma isolada, tem capacidade de oferecer 
resposta integral ao conjunto das necessidades dos indivíduos. No Brasil, a 
contratualização e as políticas de formatação das redes de atenção à saúde 
buscam enfrentar o tema das relações entre os hospitais e o sistema de saúde, 
e em certa medida, articulam padrões de cuidados realizados no ambiente do 
hospital com os pontos de atenção em saúde. Porém, as avaliações dos 
resultados destas políticas, ainda que existam em pequeno número e estejam 
numa fase inicial, apontam resultados insatisfatórios. A capacidade dos gestores 
de articular os hospitais dentro do sistema de saúde foi considerada incipiente 
por Reis 15 assim como os hospitais continuam exercendo hegemonia no 
consumo dos recursos destinados a saúde, segundo Coelho16.   
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Ano após ano, no universo do SUS, a integralidade, quando entendida como a 
continuidade da atenção à saúde, envolvendo os diferentes pontos de atenção 
das redes de saúde, tem sido buscada com muita dificuldade de integração e 
falta de solidariedade.  Soma-se a isto o fato de que a integralidade das 
dimensões do sujeito que se quer estimular por meio da Clínica Ampliada, onde 
a atenção ao indivíduo se amplia multidisciplinarmente, não tem entrado nos 
hospitais e a resultante dos esforços neste sentido parece uma luta inglória com 
poucos avanços.    
Apesar da Política Nacional de Humanização estar em campo desde o ano de 
2004 portando bandeiras como: acolhimento ao usuário e sua rede social, 
classificação de riscos, participação familiar, gestão colegiada e participativa, 
ouvidoria, equipes de referência, cuidado integral, criação de grupos técnicos de 
humanização (GTH), a permeabilidade dos serviços para estas diretrizes tem 
sido restrita. É certo que se tem ampliado a rede de serviços e a definição de 
papéis, a organização, o monitoramento dos resultados e a construção de 
sistemas articulados, mas é certo também que a insuficiência continua sendo 
significativa e, como agravante, a formação dos profissionais e os sistemas de 
capacitação e de educação permanente perdem a dura batalha da construção 
de coletivos cuidadores eficientes.   
A produção teórica que Gastão Campos vem trazendo no campo da clínica, 
assim como seu apoio para a implementação de práticas nos serviços de saúde 
é a principal referência para este trabalho. Na sua obra Saúde Paidéia2, o autor 
aborda a necessidade de ampliação do objeto da clínica, na direção do que 
denomina  
CLÍNICA DO SUJEITO, que vem a intitular-se Clínica Ampliada. Nos dizeres de  
Campos   
 “ A reforma da clínica moderna deve assentar-se sobre o deslocamento da 
ênfase na doença para centrá-la sobre o Sujeito concreto, no caso, um Sujeito 
portador de alguma enfermidade. Daí o título – Clínica do Sujeito” E mais adiante, 
indaga:   
“Como ressaltar o Sujeito trazendo junto sua integralidade humana: humanidade 
que, no caso, inclui também distúrbios, sofrimentos, dores, risco de morte, 
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doença enfim?”2 p.55 Para o autor, “A inclusão do sujeito como “objeto” provoca 
uma reviravolta epistemológica no campo da saúde. Incluir o sujeito implica 
operar com um paradigma que dê conta da “ coprodução singular da saúde e da 
doença” e que consiga transitar entre o conhecimento padronizado em 
verdadeiras“ ontologias” e a singularidade dos casos” 8 p.79   
Gustavo Cunha 17 aponta que   
 “... certas expectativas que profissionais formados em ambiente hospitalar levam 
para a Atenção Básica não são realizáveis. As relações de poder, os saberes 
necessários, as expectativas dos usuários e o tempo das relações terapêuticas 
são diferentes nos dois espaços; assim a construção de uma prática clínica 
adequada é imprescindível”. p.12   
O autor abre com estes dizeres, a formulação sobre a Clínica Ampliada na 
Atenção Básica e sobre o tema da formação médica, ou melhor, da formação 
clínica que está acomodada nas estruturas hospitalares. Aponta ainda a 
necessidade de formar profissionais segundo as premissas desta clínica 
renovada, o que é bastante difícil nos atuais ambientes hospitalares.    
A prática clínica hegemônica apoia-se no modelo médico tradicional no 
diagnóstico e na terapêutica em todos os níveis de atenção e contribui para a 
hierarquia entre as profissões. A assertiva de que o menor tempo resposta 
esperado da assistência prestada nos hospitais é determinante no sentido da 
redução das práticas ao modelo biológico, tende a justificar a segmentação da 
clínica entre as profissões. Certamente é um dos argumentos que asseguram a 
força desproporcional dos médicos no estabelecimento da referida hierarquia 
profissional com as demais profissões da saúde. A organização do trabalho nos 
ambientes hospitalares é outro agente gerador de fragmentação do cuidado. 
Parte significativa do trabalho está organizada de forma vertical, em regime de 
plantões, dificultando os vínculos entre os profissionais e particularmente entre 
os serviços e os usuários. A convivência que permitiria a melhor compreensão 
do outro, que deveria ser permeada pela escuta, é dificultada pelo trabalho 
verticalizado e pela segmentação das responsabilidades no cuidado, que 
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termina por se organizar em tarefas pontuais e pouco vínculo dos conjuntos de 
trabalhadores com o processo terapêutico.   
Neste contexto de forte determinação do padrão da clínica a partir do saber e do 
poder médico, e do objeto da prática a partir do referencial patológico e orgânico 
restrito, são consideradas as possibilidades da ampliação da clínica, buscando 
um maior protagonismo dos profissionais de saúde em equipe multiprofissional 
e dos usuários e de suas redes sociais. Transformar o processo de trabalho 
multiprofissional em um novo padrão no qual haveria a ampliação do objeto e da 
equipe proporcionando o compartilhamento da gestão da clínica. Amaral e 
Campos1 abordam o tema da Clínica Ampliada e sua aplicabilidade no meio 
hospitalar.    
A partir de um conjunto de dispositivos para a organização do processo de 
trabalho, Campos e Amaral 1, elegem como principais: a equipe de referência, o 
apoio matricial, o projeto terapêutico singular, os protocolos, o profissional de 
referência clínica, a discussão de casos, as visitas conjuntas e a avaliação de 
riscos e resultados. Os mesmos autores trabalham com a aplicabilidade da 
Clínica Ampliada no ambiente hospitalar sem desconsiderar o modelo 
hegemônico e as dificuldades da ampliação do objeto da clínica, das relações 
profissionais e das hierarquias e domínios. Consideram o processo de gestão 
baseado em coletivos e a construção dos sujeitos os novos referenciais da 
prática da gestão participativa a qual pode vir a superar o modelo restritivo e 
isolacionista.      
Gestores e técnicos acumulam críticas sobre o funcionamento dos hospitais e 
reforçam a necessidade de revisão do modo de funcionar dos mesmos, 
propondo o fortalecimento das redes, dos cuidados em linhas e a 
desospitalização, porém ainda encontramos resultados parciais.13 As várias 
propostas para superar a ineficiência dos serviços hospitalares baseadas nos 
protocolos de acreditação e certificação tem mostrado que, quando as metas 
colocadas nestes programas são atingidas, comumente são verificadas 
melhorias de desempenho na segurança dos processos clínicos, porém com 
pouca ou nenhuma mudança nas relações entre os hospitais e os sistemas de 
saúde e, particularmente, nenhuma mudança nas relações entre o hospital e os 
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usuários e suas redes sociais. A integralidade das dimensões do sujeito, assim 
como dos níveis de cuidado continua comprometida.   
As dimensões abordadas pela certificação que implicam diretamente o usuário 
se encontram estruturadas nas relações dos hospitais com os clientes segundo 
o entendimento do gestor que contrata os serviços hospitalares e representa o 
cliente de forma generalizada como nos manuais da Organização Nacional de 
Acreditação (ONA), ou singularizadas nas necessidades de cada usuário como 
nos manuais do Consórcio Brasileiro de Acreditação (CBA) prevalecendo o foco 
no cliente e sua segurança.   
Um sistema de saúde não pode prescindir de políticas para sua organização e 
gestão e dentro dela é preciso buscar novas formas de praticar a clínica nos 
hospitais e incluí-la na política. Esta é essencialmente a motivação deste 
trabalho e a medida em que se avalia um processo de implementação das 
diretrizes da Clínica Ampliada num hospital, mais propriamente numa enfermaria 
de Clínica Médica, pretende-se contribuir com este debate.  
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4 – MATERIAL E MÉTODOS   
   
O fenômeno estudado é o modo de produção da clínica na unidade de internação 
de Clínica Médica do Hospital Ouro Verde: a intervenção ocorrida, as variáveis 
da avaliação e os efeitos observados.    
A análise apontará questões gerais a partir da singularidade do contexto e das 
características internas do hospital e dos sujeitos que ali atuavam. Neste projeto 
de pesquisa foram utilizados como material de estudo e análise os seguintes 
elementos:   
a) Materiais e documentos de referência obtidos nos diversos órgãos 
relacionados como: Secretaria Municipal de Saúde de Campinas, Distrito 
Sanitário Sudoeste, Central Municipal de Regulação, Atas de reuniões dos 
Conselhos Local e Municipal de Saúde, proposta de Modelo de Atenção da 
SPDM por ocasião da licitação em 2010, material obtido na imprensa e diversos 
documentos técnicos das equipes implicadas no projeto.   
b) Referências teóricas dos conceitos que fundamentam esta dissertação. A 
metodologia de estudo de caso tem correspondência na pesquisa qualitativa e 
serão adotados diversos referenciais de sustentação do método.   
   
   
   
  
  
  
  
  
O Estudo de Caso   
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 Trata-se de metodologia qualitativa, e o autor que a descreve é parte da história 
processual cujo caso será relatado e avaliado. Utilizou-se o diálogo com as 
referências teóricas sobre o tema e foi realizada avaliação dos documentos 
produzidos na experiência de implementação do gerenciamento clínico segundo 
a Clínica Ampliada no Hospital, no período entre 2008 e 2011. Minayo 3 na obra 
O desafio do conhecimento realiza expressivo trabalho sobre a pesquisa 
qualitativa em saúde e dela foram apropriados alguns referenciais para este 
projeto de pesquisa. Inicialmente, trabalhando o assunto da pesquisa social, a 
autora faz referência a quatro especificidades da mesma, no campo das ciências 
sociais: primeiro que o objeto da pesquisa social é histórico e como tal tem 
consciência histórica, pressupõe que o sujeito da pesquisa social tem identidade 
com o objeto da pesquisa e, portanto, é implicado ideologicamente com a 
mesma, fechando ciclo.p.20-21   
A escolha da metodologia do Estudo de Caso para a realização desta pesquisa 
se deve ao fato de não existirem outras experiências em curso em Campinas 
que possibilitem a análise comparativa no curto período de tempo de realização 
do Mestrado Profissional. Por outro lado, a investigação de uma realidade 
específica, identificando o que há de essencial nela por meio do estudo de um 
caso, tem potencial para contribuir com conhecimentos que possam ser 
aplicados a outras realidades, tanto no aspecto da metodologia de investigação 
escolhida, como para indicar alternativas de práticas orientadas segundo a 
Clínica Ampliada e alguns dos seus referenciais.   
Para Ventura 18 “o estudo de caso como modalidade de pesquisa é entendido 
como uma metodologia ou como a escolha de um objeto de estudo definido pelo 
interesse em casos individuais.” p.384 Tanto podem ser realizados com uma 
unidade (como um caso clínico) ou assumindo estudos simultâneos envolvendo 
uma ou mais instituições. Este estudo pode ser caracterizado como particular, 
uma vez que objetiva compreender uma realidade específica ocorrida numa 
unidade de internação de um dado hospital.    
 O debate sobre a motivação e a implicação do pesquisador deverá considerar o 
compromisso ideológico e o processo de construção do coletivo da equipe de 
referência da Clínica Médica do Hospital Ouro Verde em Campinas.   
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Analisar o processo de implementação de propostas inovadoras, tanto da 
organização hospitalar como da prática assistencial, demandou esforço do 
pesquisador para manter o olhar externo, sem se escusar do comprometimento, 
uma vez que é parte da história a ser avaliada. Dentro do marco teórico da 
pesquisa qualitativa, vários autores têm apontado o estudo de caso como sendo 
apropriado para situações onde os limites entre os fenômenos e seu contexto 
não são bem definidos, o que constituiu um suporte fundamental para o 
encorajamento e desenvolvimento deste trabalho.    
O estudo de caso é o método que melhor se aplica para estudos de investigação 
da implantação, segundo Champagne, Brousselle, Hartz e Contandriopoulos.19    
"Há uma distinção fundamental entre os estudos de caso único e os estudos de 
casos múltiplos, que podem, todos eles, compreender um ou vários níveis de 
análise. O estudo de caso em um único nível de análise (holístico) permite 
observar uma situação ou um fenômeno de maneira aprofundada, sem que seja 
preciso definir diferentes níveis de explicação dos processos observados". 19 
p.231   
Para os autores19,   
 "Quando realiza um estudo de caso, o pesquisador se concentra em uma ou em 
um número muito reduzido de unidades de análise. Sua observação se efetua no 
interior dos limites do caso. A potência explicativa dessa estratégia depende da 
profundidade da análise, e não do número de unidades de análise.” p. 231   
A avaliação da implantação das diretrizes da Clínica Ampliada na enfermaria de 
Clínica Médica do Hospital Ouro Verde, por meio da metodologia de estudo de 
caso, pretende estar dentro desta conceituação.    
O presente estudo de caso apresenta ainda características semelhantes à 
pesquisa-intervenção, e Marisa Lopes da Rocha 20 sintetiza o debate sobre a 
escolha da metodologia qualitativa (no caso acerca da pesquisa intervenção) 
cujo objetivo, assim como o do presente estudo, pretende auxiliar no debate 
reflexivo sobre os resultados da aplicação dos referenciais da clínica ampliada.   
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 “A partir do estabelecimento coletivo de um projeto de trabalho, a 
pesquisaintervenção tem início através de dispositivos mobilizadores, e durante 
todo o processo é fundamental uma participação ativa da comunidade implicada 
na análise da micropolítica ali produzida, explicitada nos seus movimentos, 
problemáticas, formas de ação e processos sociais. O campo de intervenção só 
se constitui como tal no momento em que as experiências locais podem entrar 
em análise à luz da contextualização sócio-histórico-política. Isso significa que 
os efeitos das práticas são tomados na sua complexidade, desconstruindo 
dualidades, determinismos, individualizações psicologizantes, e o que ganha 
consistência é uma analítica dos modos de produção da existência na 
comunidade”. p.170,    
Para Thiollent 21, a investigação não tem como ser concebida de modo 
indiferente às relações entre pesquisadores e pesquisados. Na trajetória da 
investigação, o ponto de partida é a análise da demanda que o próprio 
pesquisador cria quando oferece seus serviços e das demandas gerais 
existentes no local ou que venham a surgir no desenvolvimento do trabalho. Esse 
já é também o início da análise das implicações feita pela equipe de pesquisa e 
que deverá ser estendida à toda a comunidade em questão 20. O pesquisador, 
neste caso, é personagem factual do processo de implementação da gestão da 
clínica, como um dos co-gestores do HOV; também participou da elaboração do 
projeto segundo os conceitos da Clínica Ampliada que ora se quer analisar, o 
que torna o desafio particular e difícil no aspecto da isenção e no que tange às 
críticas sobre sucesso e falhas. Por outro lado, vale reforçar que o pesquisador 
fez parte do processo de construção coletiva do projeto e não era membro da 
equipe de referência da Unidade de Clínica Médica do Hospital Ouro Verde.   
Os motivos da escolha da unidade de Clínica Médica para este trabalho 
basearamse no processo vivido entre 2008 e 2011, quando a equipe de gestão 
do hospital utilizou os conceitos de equipe de referência; trabalho da equipe de 
saúde em jornada horizontal, aplicação do apoio matricial, projeto terapêutico 
singular e gerenciamento do serviço compartilhado pelos trabalhadores e 
gestores, baseados no Método da Roda e teoria Paidéia. Pode observar-se a 
construção de novos significados nesta unidade assistencial. O uso de 
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protocolos clínicos e de padrões de cuidados, somados aos dispositivos para 
ampliar a segurança do paciente e os conceitos da Clínica Ampliada, 
particularmente do projeto terapêutico singular e da equipe de referência, 
potencializou os resultados clínicos contribuindo para melhoria da atenção ao 
usuário.    
Para analisar as mudanças ocorridas foram utilizados como referencial teórico a 
metodologia de co-construção de sujeitos e suas relações com os conceitos de 
projeto terapêutico singular e equipe de referência e as possíveis contribuições 
dos mesmos para um novo significado da prática clínica e modificar as relações 
entre o hospital e outros serviços, profissionais de saúde, usuários e suas redes 
sociais. Os resultados deste trabalho serão apresentados aos profissionais de 
saúde que compõem a equipe de referência e o apoio matricial, no sentido de 
criar valor de uso, gerar o aperfeiçoamento da própria prática e servir de material 
de consulta para outros pesquisadores ou apoio na reorganização de serviços 
hospitalares.   
Nesta proposta de análise da implementação da Clínica Ampliada, na enfermaria 
de Clínica Médica do Hospital Ouro Verde em Campinas - SP, foram escolhidos 
seis dispositivos, os quais subsidiarão toda a pesquisa:   
a-   Equipe de referência b-  
 Projeto terapêutico 
singular c-   Colegiado de 
gestão d-  
   Apoio matricial   
e- Visitas conjuntas f- Humanização das rotinas 
hospitalares   
   
Para relacionar os conceitos de projeto terapêutico singular e equipe de 
referência e a metodologia de cogestão de coletivos e sua influência na 
construção de sujeitos e como eles contribuem para ressignificar a prática clínica 
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gerando melhorias no hospital e em outros serviços, profissionais de saúde, 
usuários e suas redes sociais, foram considerados os estudos de diversos 
autores que, nos últimos tempos, têm construído saberes para instigar a reflexão 
e balizar os referenciais de avaliação. No artigo " Um Método Construtivista para 
a Avaliação em Saúde", Juarez Pereira Furtado22 conclui:   
"O controle do processo avaliativo por parte dos grupos de interesse em uma 
dada intervenção,a consideração da complexidade e diversidade do contexto, os 
dados e construções daí originados, a preocupação com a utilização das 
informações e do próprio processo avaliativo como dispositivos para o 
desenvolvimento dos programas e serviços deveriam se tornar diretrizes 
destinadas a contribuir para a ampliação do papel até agora restrito que o campo 
da avaliação tem desempenhado dentro do SUS e para a capacitação e 
desenvolvimento de todos os grupos implicados com o sistema público de saúde 
brasileiro". p.181.   
Entre eles destacamos Gastão Campos 2,7 que nestas duas obras trabalha 
conceitos da roda como método e a implicação dos sujeitos e atores com uma 
nova clínica como objeto.   
No campo da avaliação as referências utilizadas foram de autores como 
Brousselle, Champagne, Contandriopoulos e Hartz19, importantes como 
referências sobre avaliação de serviços de saúde onde o tema da efetividade 
clínica, significando equipe orientada e foco no usuário, toma parte num conjunto 
chamado de avaliação, dividido em partes bem usuais como gestão, alcance de 
metas, indicadores e monitoramento, resultados econômicos e de produção. 
Esta abertura para incluir o usuário na avaliação das ações de saúde é 
evidentemente limitada e fica aprisionada no temário da teoria da qualidade.   
Mesmo assim, a participação dos trabalhadores e dos usuários por meio de 
enquetes avaliativas no campo da satisfação, torna-se um espaço para o sujeito 
usuário participar, sem singularidade alguma. No caso do HOV, o convênio que 
modula a gestão fica neste patamar da avaliação formal onde o usuário atua 
como resultados de pesquisas.   
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Consideramos que os dispositivos que aqui serão discutidos e que foram 
utilizados na reorganização da prática de saúde, tem potência para re-significar 
o trabalho em equipe multiprofissional e o cuidado. Poderia haver risco de 
restringir a base conceitual da Clínica Ampliada ao eleger para o debate apenas 
alguns dispositivos e suas aplicações num estudo de caso, mas o aspecto que 
se quer demonstrar é que a aplicação de alguns dos dispositivos mais 
significantes tem potência para recuperar a abrangência dos conceitos 
estruturantes deste arcabouço conceitual. Novos conceitos enfatizando a 
ampliação do objeto da Clínica na assistência hospitalar somados à metodologia 
Paidéia significam caminhos pouco explorados.  
Os desafios deste trabalho partem deste pressuposto.   
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5 - RESULTADOS E DISCUSSÃO   
   
Este capítulo pretende apresentar a discussão dos resultados a partir da inserção 
do projeto em análise dentro da conjuntura político-sanitária no Sistema Único 
de Saúde e no município de Campinas. As características adotadas para o perfil 
assistencial do hospital e sua inserção no sistema loco-regional de saúde estão 
relacionados à possibilidade da própria experiência ter ocorrido.    
A análise do funcionamento dos serviços de saúde pressupõe o uso de método, 
guardando relações estreitas com os objetivos a que se propõe. As finalidades 
da investigação e avaliação são de várias ordens e se concentram na efetividade 
clínica, na satisfação dos usuários e nos resultados de saúde propriamente ditos. 
É parte da gestão, da política em todas as instâncias: no governo, nas redes de 
serviços e nos níveis da prática clínica.   
O tema de abordagem deste estudo de caso está no campo da investigação de 
políticas e gestão em saúde, com foco na prática clínica e na gestão da clínica. 
Na experiência de uso dos referenciais da Clínica Ampliada em uma unidade de 
internação hospitalar. A Clínica Ampliada possui como dispositivos e arranjos 
organizacionais, conforme já exposto anteriormente, a equipe de referência, o 
projeto terapêutico singular, o apoio matricial e o colegiado de gestão. O objetivo 
deste estudo foi descrever e avaliar o processo de implantação desses 
dispositivos e arranjos na unidade de Clínica Médica do Hospital Municipal Ouro 
Verde em Campinas-SP.   
O Contexto Sanitário de Campinas e a Criação do Hospital Ouro Verde.   
O projeto do Hospital Ouro Verde iniciou no final da década de 80 quando o 
governo do Partido dos Trabalhadores considerou as demandas sociais da 
região incluindo a construção do hospital em sua política social e de saúde, 
colocando em sua agenda posições técnicas favoráveis às reivindicações da 
população da região. A região do Ouro Verde e do atual Distrito Sanitário 
Sudoeste é antiga, e teve, na década de 1970 importante crescimento com 
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loteamentos e ocupações sociais urbanas que irão caracterizar a área como de 
habitações populares de baixa renda.    
A década de 1970 produz em diversos centros urbanos do país, como um dos 
reflexos do milagre econômico, o êxodo rural. Nas grandes cidades provoca 
movimentos de desocupação central e ocupação periférica urbana em vazios 
desordenados e centrífugos23. Pode-se afirmar que o interesse do mercado 
imobiliário nas terras urbanas da região central naquele momento, pretendia 
retirar as favelas dos núcleos preferenciais urbanos e afastá-las para áreas de 
convívio social específico. Além disso, as demais fronteiras de crescimento da 
cidade tinham planos de acesso e exploração relacionados a outros projetos 
como indústrias, habitações de luxo e condomínios comerciais.   
Por outro lado, a referida década produziu por meio da mobilidade urbana, uma 
intensa diversidade de discursos de novos sujeitos sociais, ampliando os 
sentidos clássicos dos partidos e das classes sociais e configurando uma nova 
matriz de sujeito coletivo representado por aqueles que se encontram e se 
movimentam em conjuntos, de acordo com Sader.24 A população que 
inicialmente se instala na região possuía baixa qualificação profissional, 
usualmente estava empregada em serviços domésticos e gerais; era constituída 
por migrantes rurais e urbanos e de outras regiões do país; possuía pouca 
alfabetização. Esta população da região sudoeste de Campinas, têm significativo 
envolvimento com os movimentos reivindicatórios pelos recursos das políticas 
públicas como: transporte, asfalto, luz elétrica, agua e esgotos, escolas, creches, 
postos de saúde e hospital entre outros. 23 A região sanitária do Ouro Verde, em 
concordância com sua história social e urbana, apresentava indicadores sociais 
de renda, saúde, educação, ruins e recebeu atenção especial dos técnicos das 
áreas das políticas públicas.    
No final dos anos 1980, o Partido dos Trabalhadores venceu as eleições locais 
e teve grande concentração de votos na região, com plataforma de governo 
democrático e popular e participação social. Dentre suas inúmeras marcas de 
política de governo como o “orçamento participativo”, encontrava-se a 
assistência à saúde segundo as diretrizes da recente conquista constitucional do 
Sistema Único de Saúde.  Em Campinas a população havia conquistado 
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expressiva representação nas Políticas Sociais e o Controle Social, por meio de 
Conselhos eleitos, efetivouse rapidamente passando a fazer parte da decisão 
dos governos sobre as políticas em especial na saúde e na educação.    
A entrada na agenda política é a primeira fase de uma política pública e se dá 
por meio dos agentes do estado, o que inclui os atores sociais em disputa, 
delineando o reconhecimento do problema como relevante segundo Howlett e 
Hamesh citados por Viana e Baptista.25 p.65  Ainda no tema da agenda política, 
acrescentese que um problema se torna prioritário em algumas circunstâncias: 
quando mobiliza a ação política de grupos de interesses dotados de fortes 
recursos de poder; quando constitui uma situação de crise, calamidade ou 
catástrofe; ou quando representa uma situação de oportunidade, o que Kingdon 
denominou de janela de oportunidade. 25 p.66.    
Nos diversos governos que sucederam o período de 1989, o projeto do Hospital 
Ouro Verde foi sendo postergado por concessões parciais progressivas como: 
pronto socorro, ambulatório e postos de saúde. No ano de 2004, ocorreu uma 
ampla aliança política, com apoio do governo federal e nas eleições municipais 
acontece a indicação do candidato e depois prefeito Hélio de Oliveira Santos. 
Neste cenário uma série de benfeitorias públicas com apoio federal acontece no 
município e entre elas o Hospital Ouro Verde, concebido e viabilizado com 
recursos federais entre 2006 e 2008. O Hospital Ouro Verde teve sua primeira 
planta física elaborada e discutida técnica e socialmente nos anos de 1989 e 
1990. A construção do Hospital é uma deliberação do Conselho Municipal de 
Saúde e quando aconteceu, em 2006, veio precedido de conquistas e acúmulos 
progressivos como: o Pronto Socorro, o Laboratório Municipal, um Ambulatório 
de Especialidades e algumas Unidades Básicas de Saúde na região.   
Entregue para funcionamento ainda incompleto em junho de 2008, constitui 
elemento importante para a reeleição do prefeito Hélio de Oliveira Santos com 
cerca de 85% dos votos da Região Sudoeste de Campinas, segundo a Justiça 
Eleitoral, contribuindo para sua vitória em primeiro turno. É certo que o Hospital 
cumpriu um grande papel neste processo.   
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 Inaugurado, gera a necessidade de rápido funcionamento cuja solução o 
governo municipal encontrou por meio da realização de um convênio com a 
Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP). A modalidade utilizada foi de 
convênio entre entes públicos, no caso a Prefeitura de Campinas e a 
Universidade Federal de São Paulo com a participação de uma Interveniente 
Gestora da Universidade, a Sociedade Paulista para o Desenvolvimento da 
Medicina (SPDM).Este modelo de convênio entre entes públicos com uso de 
intervenientes gestores privados foi largamente utilizado em muitas áreas de 
políticas públicas, de tal sorte que quase todas as universidades brasileiras o 
fizeram, com diferentes graus de complexidade e de valores e áreas de 
especialização. A pressa para viabilização do Hospital e a ampla coalizão política 
que sustentava o governo local conquistaram a aprovação da modalidade de 
gestão por meio de uma Organização Social junto do Conselho Municipal de 
Saúde, que mais tarde alterou seus votos e desaprovou o modelo, defendendo 
a administração direta pela via pública.   
Este momento da história do Hospital Ouro Verde tem singular importância nos 
resultados iniciais da assistência e na modelagem assistencial, bem como nos 
resultados que se pretende avaliar. Em certa medida, uma gestão privada 
permitiu mecanismos de escolhas das equipes técnicas e de montagem do 
modelo de gestão e da atenção hospitalar, que talvez não fosse possível em 
prazo tão curto pela administração direta. Nos meses que antecederam a 
inauguração, os técnicos da Secretaria Municipal de Saúde realizaram diversos 
encontros de planejamento sobre a assistência e a gestão, com ênfase no papel 
a ser desenvolvido pelo hospital dentro do Sistema Único de Saúde. Anexos 1   
O desenho, resultante dos debates e seminários, propunha a seguinte matriz de 
estrutura e função que englobaria os 219 leitos do hospital divididos em 
especialidades básicas, da seguinte maneira:   
Quadro 1 – Número de leitos hospitalares segundo a especialidade – Hospital   
Ouro Verde – Campinas -SP   
Especialidade   Número de leitos   
CLINICA MÉDICA   64   
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PEDIATRIA   10   
CLINICA CIRURGICA   50   
ORTOPEDIA   20   
PSIQUIATRIA   24   
TERAPIA INTENSIVA   51   
Fonte: SMS Campinas – Plano de Trabalho para o Hospital Ouro Verde   
   
 A região de Saúde abrangida pelo Hospital Ouro Verde tem como área principal 
o Distrito Sanitário Sudoeste, com parte dos Distritos Noroeste e Sul. Do ponto 
de vista do cálculo populacional para acesso direto, estima-se em 400.000 
habitantes, sendo 200.000 do Distrito Sudoeste (a totalidade populacional), 
cerca de 150.000 do Distrito Noroeste e 50.000 do Distrito Sul (DGDO/SMS). O 
Distrito Sudoeste contava com 12 unidades básicas de saúde, o Noroeste com 
13 e o Sul com 14. Outros serviços compunham esta rede e do ponto de vista da 
referência direta ao Hospital Ouro Verde eram consideradas 18 unidades básicas 
de saúde. Os indicadores de saúde da Região Sudoeste são, juntamente com a 
Região Noroeste e Sul, os piores do município, tomando-se como exemplo a 
mortalidade infantil.    
Comparando-se os coeficientes de 2009 com a média de 2000-2007, observa-
se que a mortalidade neonatal tardia e a pós neonatal aumentaram nos 
distritos, exceto no Leste.   
Pode-se observar pelos gráficos abaixo, o número de óbitos infantis na região   
Sudoeste permanecia elevado em 2009, e acordo com os Gráficos, retirados do  
Informe do Projeto de Monitorização dos óbitos no Município de Campinas. 26   
Houve aumento do componente neonatal tardio, assim como do pós neonatal e 
o coeficiente de mortalidade infantil por 1000NV manteve-se estável.   
 Gráfico 1 – Coeficiente de Mortalidade Infantil Neonatal Precoce em Distritos de Saúde 
– Campinas, 2000-2009.   
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Fonte: Boletim Epidemiológico nº45 – SMS Campinas   
  Gráfico 2 – Coeficiente de Mortalidade Infantil Neonatal Tardia em Distritos de Saúde 
– Campinas, 2000-2009.   
   
Fonte: Boletim Epidemiológico nº45 – SMS Campinas  
Gráfico 3 – Coeficiente de Mortalidade Infantil Pós Neonatal em Distritos de 
Saúde – Campinas, 2000-2009.   
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Fonte: Boletim Epidemiológico nº45 – SMS Campinas   
   
Gráfico 4 – Coeficiente de Mortalidade Infantil em Distritos de Saúde – Campinas, 
2000-2009.   
   
Fonte: Boletim Epidemiológico nº45 – SMS Campinas   
   
O Serviço de Atendimento Móvel às Urgências (SAMU) exercia uma regulação 
das urgências e o fazia segundo o local de ocorrência do evento, a 
necessidade assistencial gerada e o recurso de resolução mais próximo e 
acessível. Para a resolução possível e considerando a acessibilidade, o 
conceito era de vaga zero, ou seja, o limite era dado pela demanda e pela 
capacidade de resolução dos problemas de saúde. Uma população entre 
200.000 e 350.000 habitantes, considerando os critérios de acesso e resolução 
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explicitados anteriormente, demandaria cerca de 300 leitos hospitalares para as 
áreas somadas de clinica médica, pediatria, ortopedia, cirurgia geral e 
obstetrícia segundo a Portaria do Ministério da Saúde GM/1.101/2002. 27   
Existe uma ampla base de dados sistematizados pela Secretaria Municipal de 
Saúde de Campinas sobre a região e sobre a organização Sanitária de 
Campinas à época do surgimento do Hospital Ouro Verde. Para a clínica médica 
e pediatria, o conceito deveria ser de preferência de acesso para os munícipes 
dos distritos adscritos ao Hospital Ouro Verde. A concepção predominante era 
de que o Hospital integraria o pronto socorro e o ambulatório existentes formando 
o que se chamou de Complexo Hospitalar Ouro Verde.   
   
 O SUS Campinas e a definição do perfil assistencial do Hospital   
É preciso que se faça uma referência importante sobre o modelo sanitário de 
Campinas, em particular no seu conceito de território e de responsabilidade pela 
atenção à saúde. No tocante a atenção básica, há grande concordância no SUS 
sobre o papel das unidades básicas de saúde enquanto coordenadoras do 
território assistencial e dos cuidados pela estratégia de saúde da família. 
Campinas promoveu uma customização do modelo de atenção básica, com 
características da estratégia de saúde da família e incorporação das 
especialidades básicas, gerando uma rede muito resolutiva. No entanto, as 
questões relacionadas ao atendimento ambulatorial especializado e hospitalar 
não dispunham de consenso sobre modelo. Os recursos de atenção 
especializada são tratados por ordenação do acesso conforme demanda e com 
pouca conformação geográfica e adscrição de clientela. A regulação era feita a 
partir da distribuição proporcional das vagas para atenção especializada, as 
quais eram preenchidas por ordem de chegada ou segundo cotas pactuadas. A 
continuidade da assistência e a integralidade, tanto no ambulatório de atenção 
especializada do Ouro Verde como no Hospital eram mediados por critérios 
regulatórios sistêmicos.   
O Hospital Ouro Verde surge inserido em um território, mas mesmo assim, é 
modelado como se fosse um grande complemento de demanda do município, 
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perdendo a oportunidade histórica de se inserir nos distritos de modo orgânico. 
Felizmente, o acesso real e físico da população durante a implantação do 
hospital, vem quebrar este conceito técnico administrativo, principalmente para 
as áreas de clínica médica e pediatria. Um exemplo do agravante deste problema 
está na área de obstetrícia que não foi prevista para o hospital, com o argumento 
de que existiam vagas suficientes nos hospitais da PUCC, Unicamp e da 
Maternidade de Campinas. As gestantes de Campinas ainda hoje acessam os 
serviços obstétricos em hospitais quaternários preparados para o alto risco 
obstétrico, sem vinculação com o prénatal, dificultando o parto natural e as 
melhores relações instituidoras de vínculos sanitários que são o nascimento e o 
surgimento da vida. Ao longo deste relato se observará que a gestão do hospital 
se descola dos distritos dificultando a construção das linhas de cuidado e o 
fortalecimento da atenção básica como ordenadora assistencial no território.   
Na organização da gestão dos serviços já instalados, o pronto socorro e o 
ambulatório de especialidades, seriam administrados por meio do convênio. O 
laboratório municipal de análises clínicas continuaria com a municipalidade. Esta 
decisão permitia que os servidores municipais existentes no local e que atuavam 
no ambulatório e no pronto socorro, passassem a ser gerenciados pelos novos 
gestores, a SPDM e UNIFESP. Diversos conflitos gerenciais ocorreram nos 
primeiros meses, que somados ao lento processo da aquisição dos 
equipamentos e solução de problemas prediais, acumularam desgastes para o 
governo que, imediatamente no período pós-eleitoral, desacelerou a oferta de 
recursos e estímulos para finalização do hospital. Recursos federais foram 
agregados ao custeio e relacionados aos serviços que se encontravam 
credenciados possibilitando que parte das linhas assistenciais previstas 
funcionasse: clínica médica, pediatria, psiquiatria, UTI de adultos e de pediatria, 
integrando os serviços de pronto socorro e ambulatório de especialidades. Em 
síntese, o hospital surge com propósito de assistir, em complemento aos 
serviços existentes, à população de toda a cidade e não somente da região do 
Ouro Verde. A ordem de prioridade de atendimento à população local e municipal 
foi defendida nos seminários de implantação, mas prevaleceu o conceito 
anterior.    
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O município de Campinas fez opção por um sistema de informação e software 
específicos por longos anos, idealizando os mecanismos de regulação 
administrativa e a construção dos fluxos das redes de atenção, que ainda estão 
por acontecer. Possivelmente a equipe dirigente da Secretaria Municipal de 
Saúde, ao se deparar com a possibilidade de ter o primeiro hospital totalmente 
regulado do município e, antevendo a perspectiva de melhorar o acesso da 
demanda por internações que excedem os leitos de retaguarda dos prontos 
socorros municipais, fato que tem sido gerador de pressões de mídia, resistiu à 
ordenação de destinar o Hospital Ouro Verde ao atendimento prioritário da 
população local, em particular para as linhas assistenciais gerais como as de 
clínica médica e de pediatria. Muitos encontros técnicos foram realizados pela 
equipe de governo no processo de implantação do hospital Ouro Verde, e destes 
encontros participaram como convidados os representantes dos demais 
hospitais do município como Hospital Municipal Mario Gatti, Hospital Celso Pierro 
da PUCC e Hospital das Clinicas da UNICAMP. Anexo2    
A expectativa sobre o Hospital Ouro Verde, como um serviço que viria aliviar o 
excesso de macas nos prontos socorros dos demais hospitais foi ponto de pauta 
destes encontros e expressa nos discursos oficiais e matérias de imprensa. É 
possível que o ato de comprometer o Hospital Ouro Verde a realizar atendimento 
de toda a cidade fosse também o de aplacar reações contrárias destes hospitais 
em relação à vinda de um ente externo ao meio (no caso a SPDM) para gerenciar 
um equipamento local novo e relevante. De fato, o hospital não se organizou 
como um hospital regional e local e sim municipal e intermunicipal em termos de 
regulação e controle do acesso.   
As linhas de cuidados propostas envolveram o parque hospitalar da cidade como 
um todo, assim como o ambulatório de especialidades, com a concepção de 
adicionar o que faltava em termos de capacidade de resolução dos problemas 
de saúde no município e na região. A base de dados sobre a expansão dos 
serviços especializados foi a Portaria do Ministério da Saúde GM 1101/200227 
com parâmetros aplicados sobre a população de Campinas e o histórico de 
demanda reprimida existente no sistema de regulação.    
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Este tema teve importância capital para o debate das linhas de cuidados e da 
relação do hospital com o sistema local de saúde. A Clínica Médica, a Pediatria 
e mais tarde a Psiquiatria, organizaram-se com características de serviços de 
hospital local e microrregional, enquanto que as demais áreas de assistência se 
relacionaram com as demandas do município como um todo e demandas  
intermunicipais. Neste sentido é que os leitos da Ortopedia, da Cirurgia Geral e 
dos leitos de UTI, em número relativamente maior que a necessidade do hospital, 
compuseram o projeto assistencial e os arranjos de leitos do município e da 
região metropolitana como um todo. Os 219 leitos do Hospital Ouro Verde 
(considerando a população SUS dependente e estudos da cobertura assistencial 
privada na região de Campinas), levaram o município a ter o índice de 3 leitos 
para mil habitantes, considerado adequado pelos parâmetros nacionais. A 
portaria 1101 já referida27, permanece como orientadora técnica de cálculos de 
ofertas e demanda. Bastante questionável por diversos gestores e técnicos, 
possui uma métrica de referencias de demanda e de oferta de serviços baseada 
em estudos de consumo, de demanda reprimida e de referenciais de 
necessidades. O histórico dos hospitais existentes, sua geografia, o acesso e a 
regulação, a proporção dos seus serviços divididos em especialidades e a 
dificuldade de reorganizá-los, traz para os gestores que planejam um novo 
equipamento dificuldades nos cálculos e na modelagem. Mudanças na dinâmica 
dos sistemas de saúde com a aquisição de novos conceitos regulatórios e de 
contratualização dialogam com este cenário complexo. Na posição dos hospitais 
existentes, H. Mario Gatti, HC Unicamp, HC Puccamp, o novo, H. Ouro Verde, 
deveria complementar suas necessidades específicas de retaguardas e de 
excessos de demandas, enquanto que para os gestores deveria ser 
complementar as necessidades do sistema e para os munícipes da região 
deveria ser local. E mesmo que a somatória final dos leitos completasse a 
equação de 3 leitos para 1mil habitantes conforme previa a portaria, o resultado 
final poderia gerar desproporções assistenciais específicas, como de fato 
ocorreu.     
O sistema municipal de saúde de Campinas ajudou a orientar o desenvolvimento 
do SUS em várias políticas, como organização assistencial por regiões, atenção 
43   
   
básica à saúde resolutiva, rede de referências especializadas, hospitais de 
urgência e emergência e prontos socorros não hospitalares, além de SAMU e 
regulação entre muitas outras. A gestão deste sistema tem sua organização em 
distritos sanitários e neles, parte significativa dos equipamentos encontra-se 
descentralizada, incluindo a gestão dos contratos com os hospitais. É uma 
descentralização parcial na medida em que os contratos são negociados pelo 
governo central e que diversas ações de controle ainda se encontram 
centralizadas. O sistema tem regulação de acesso à atenção especializada com 
controle informatizado por meio de protocolos e agendamento. O SAMU, que é 
um significativo agente de regulação de acesso às urgências e emergências, 
também compõe a estrutura formal de regulação.   
De fato, nem à época do início dos trabalhos do Hospital Ouro Verde nem 
tampouco nos dias atuais, o acesso hospitalar aos demais hospitais de 
Campinas, incluindo o seu outro próprio, Hospital Municipal Dr. Mario Gatti, estão 
integrados a uma estrutura de regulação de leitos, com a exceção da emergência 
coordenada pelo SAMU, que se articula independentemente dos demais 
serviços da rede de atenção. A entrada do Hospital Ouro Verde em 
funcionamento acontece neste cenário assistencial e organizacional num 
momento em que a rede básica de saúde encontra dificuldade de fixar médicos 
nas regiões periféricas da cidade. Parte do crescimento do quadro profissional 
vinha se desenvolvendo por meio de organizações de apoio como o Serviço de 
Saúde Dr.  Cândido Ferreira.    
Delegar a responsabilidade pela gestão do hospital a UNIFESP/SPDM fazia 
parte de um movimento dos gestores estaduais e municipais para reduzir a 
participação da folha de pessoal próprio, regulada pela Lei de Responsabilidade 
Fiscal integrando uma visão de que a gestão direta custava mais caro e não 
apresentava os mesmos resultados. Campinas naquele momento adotava como 
diretrizes para a política de recursos humanos a terceirização de novos 
equipamentos e a expansão de quadros e, se possível, adicionar “grifes” 
(UNIFESP/SPDM) ao projeto do governo municipal. Por se tratar de um 
convênio, o procedimento de contratação da SPDM ficou dispensado de 
licitações e de outras normas de escolhas públicas, sendo realizado por acordo 
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direto entre as partes. O convênio foi elaborado após muitos debates que 
venceram a resistência inicial do Conselho Municipal de Saúde que o aprovou. 
O referido convênio teve uma matriz de cláusulas que o aproximava de um 
contrato de serviços. O Ministério Público Federal impôs a cessação deste tipo 
de instrumento entre a UNIFESP e quaisquer outros órgãos públicos com o uso 
da interveniente SPDM. Uma Ação Civil Pública impetrada pelo Conselho 
Municipal de Saúde obriga o governo municipal a realizar procedimento licitatório 
por meio de um chamamento público.   
 A SPDM foi a vencedora deste certame e regulamentou seu contrato de forma 
independente da UNIFESP. Contudo, o debate sobre Convênio/Contrato e 
relação Público/Privada marcou a gestão do Hospital Ouro Verde 
negativamente. O peso desta questão tão relevante do ponto de vista político 
afastou o Distrito Sanitário da Região Sudoeste, onde o Hospital Ouro Verde está 
situado, do controle dos serviços prestados e das ações políticas diretas. Este 
fato tem um sentido importante na fragilização das linhas de cuidados e na 
articulação em redes que o hospital vinha desenvolvendo com a região de saúde.    
Toda expansão de serviços que o Hospital veio a desenvolver, posto que foi 
inaugurado ainda inacabado, teve ampliações de contrato disputada em 
verdadeira luta campal no Conselho Municipal de Saúde, coordenada 
diretamente pela Secretaria Municipal de Saúde. Na Conferência Municipal de 
Saúde em 2011, a decisão de trazer o Hospital Ouro Verde para a gestão pública 
direta foi aprovada e encontra-se vigente apesar do contrato com a SPDM ter 
sido renovado até 2015.   
Muita movimentação em torno do tema contrato e administração direta ou por 
vias alternativas como Fundações, Autarquias e outras formas continuou a 
acontecer, tendo agora o Conselho Municipal de Saúde uma posição clara e 
contundente a favor da administração direta. Essa posição do Conselho, que se 
tornou mais explicita a partir da Conferência Municipal de Saúde de 2011, 
legitimada por meio das votações e deliberações, não tem sido respeitada pelos 
governos e secretários municipais que se sucederam. O processo político de 
cassações de dois prefeitos com uma eleição em sequência, certamente 
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dificultou uma mudança mais substancial na forma de gestão do hospital, 
gerando um processo interno de instabilidade que afetou seu desempenho.    
Integra o Anexo 3 desta dissertação o discurso, por meio de entrevista, do 
Secretário Municipal de Saúde ao jornal O Correio Popular de Campinas. Nota-
se a visão do hospital como a solução para os problemas da rede hospitalar no 
município. O discurso, que não foge muito das diretrizes assistenciais propostas 
pela equipe técnica da Secretaria Municipal de Saúde, conforme definido no 
Seminário de Preparação, acrescenta papéis ao Complexo Hospitalar Ouro 
Verde como: ensino em saúde (justificando a presença da UNIFESP), apoio para 
captação de órgãos para o Sistema Nacional de Transplantes e desenvolvimento 
de ações regionais de saúde para a Região Metropolitana de Campinas (assunto 
um tanto diferente do abordado no seminário de técnicos).    
O anúncio do novo papel previsto para o Hospital pelo Secretário Municipal de 
Saúde, atendia parte das demandas dos demais hospitais frente ao excessivo 
volume de atendimento, restrições à realização de procedimentos eletivos e da 
rescisão de convênios com outros dois hospitais privados que atendiam ao SUS, 
reduzindo por consequência a estrutura de retaguarda aos hospitais mais 
complexos.    
O discurso do Prefeito acrescentava ainda um futuro de parceria entre a 
UNIFESP e a prefeitura, incluindo um campus universitário federal, 
possivelmente estimulado pela expansão desta universidade criando campi em 
Guarulhos, São José dos Campos, Santos e Diadema. É fato que o Hospital não 
foi projetado para esta missão. Este discurso surpreendeu parte da equipe 
técnica da saúde e da equipe política do governo, revelando a falta de clareza 
sobre o papel do hospital no SUS de Campinas e Região, e sobretudo o uso 
político do equipamento.   
 A apologia do potencial do hospital Ouro Verde e o uso político pelo governo 
local integram uma sequência dos resultados que o mesmo produziu em termos 
eleitorais e enquanto houve rendimentos possíveis, o uso potencial foi 
exercitado. Um hospital é um equipamento relevante e conquistá-lo após 
décadas de lutas sociais permitiu ao governo múltiplos discursos, inclusive por 
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não existirem à época outros hospitais públicos em construção na região 
metropolitana de Campinas.   
 O Modelo de Gestão proposto para o Hospital   
A SPDM entrou no hospital alguns dias antes da inauguração oficial que 
aconteceu no dia 8 de junho de 2008. O início dos trabalhos provocou tumulto 
interno, pois um significativo grupo de servidores municipais atuava nos serviços 
existentes no Hospital como pronto socorro e ambulatórios de especialidades e 
ocorreram resistências. A Secretaria Municipal, interessada na transferência dos 
mesmos para promover a ocupação de postos de trabalho vagos nas unidades 
da rede, facilitou o processo de transferências e provocou a substituição destes 
servidores por trabalhadores contratados pela SPDM. Neste processo, a SPDM 
colocou seus dirigentes para coordenar a implantação e diferenças no modo de 
fazer gestão aqueceram a rejeição à Organização Social. A evolução natural foi 
de conflito para confronto, com duração curta e vitória do governo. O modelo de 
contrato de trabalho para a lotação de pessoal estabelecido pela gestão do 
Hospital foi o de seleção por prova de conhecimentos e critérios de avaliação em 
dinâmicas de grupo para a quase totalidade dos profissionais exceto para os 
médicos que foi por escolha direta.   
Após as eleições ocorreu um processo de desgaste da reitoria da UNIFESP ao 
mesmo tempo em que o Ministério Público Federal impôs um Termo de 
Ajustamento de Conduta (TAC) à Universidade impedindo-a de continuar com o 
modelo de convênio com Organização Social interveniente. Assim, todo um 
processo de recontratação da SPDM desenvolveu-se. Nesta época a aliança 
política local estava fragilizada e as vozes contrárias ao contrato de terceirização 
se fortaleceram com adesão significativa do Conselho Municipal de Saúde, que 
passou a capitanear este debate e fazer enfrentamento direto ao modelo de 
gestão proposto pela Organização Social.   
O período de tempo foi de um ano e meio entre a inauguração e a ruptura política 
com setores expressivos do movimento sanitário municipal. O marco da ruptura 
trouxe dificuldades adicionais para a gestão do hospital como a necessidade do 
aval do Conselho Municipal de Saúde para quaisquer recursos novos acoplados 
a serviços, auditorias sequenciais e exigência do afastamento dos quadros 
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próprios da Secretaria que atuavam como coordenadores internos das áreas 
assistenciais.   
Até esta data, o Hospital havia consolidado alguns serviços como Clinica Médica,  
Pediatria, UTI de Adultos e Pediátrica, Pronto Socorro e Ambulatório de 
Especialidades. Especificamente na Clínica Médica é que se desenvolve um 
modelo de assistência diferenciado onde ocorreu a avaliação prevista neste 
estudo de caso.   
   
O modelo de gestão resultante.   
A Secretaria Municipal de Saúde de Campinas e a SPDM, responsável inicial 
pela implantação do hospital, desenvolveram um processo de gerenciamento 
participativo impulsionado pelos técnicos municipais que haviam experimentado 
práticas democráticas na história da rede municipal de saúde que possibilitou a 
construção de um organograma funcional sustentando por um colegiado 
deliberativo e paritário entre a SPDM e o Município.  Pela SPDM participavam os 
diretores médico, administrativo e de enfermagem e pela Secretaria Municipal 
representantes do órgão central e do Distrito Sanitário Sudoeste.   
A SPDM compreendeu que sua legitimação local passava pela interação com a 
Secretaria de Saúde e acatou as demandas municipais pelos controles da 
execução financeira, da folha de pessoal, compras etc. Este espaço político de 
cogestão permitiu que fosse desenvolvida uma aproximação entre o hospital, o 
distrito sanitário, as unidades básicas de saúde, o sistema de regulação, o 
sistema de controle e avaliação, os demais hospitais, colegiados da Secretaria 
e principalmente com o Conselho Local de Saúde.   
Foi neste processo de aproximação pensado por um conjunto de técnicos da 
Secretaria e do Distrito Sanitário Sudoeste, que os modelos clínicos inovadores 
se articularam com certa governabilidade. Diversos choques de culturas 
institucionais foram produzidos no cotidiano da gestão integrada entre o público 
e o privado. O modelo centrípeto da SPDM com autorizações prévias de suas 
diretorias corporativas e o modelo colegiado, integrativo, centrífugo, tanto local 
quanto distrital, tiveram, naturalmente, enfrentamentos na gestão cotidiana.    
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O modelo de prestação de contas e dos controles partia do nível local com 
participação dos gestores paritários e Conselho Local de Saúde, técnicos do 
Distrito de Saúde Sudoeste e representantes do Conselho Municipal de Saúde.   
Desse nível, avançava para a Secretaria Municipal da Saúde onde o Fundo   
Municipal de Saúde, o Departamento de Gestão e Desenvolvimento 
Organizacional - DGDO/SMS e a Secretaria de Negócios Jurídicos avaliavam os 
processos para a discussão no Conselho Municipal de Saúde em plenárias. As 
agendas eram mensais no nível local e da Secretaria e semestral no Conselho 
Municipal de Saúde. Ocorreram então denúncias de descumprimento do Plano 
Operativo, no que dizia respeito às metas de produção e as subsequentes 
justificativas de problemas prediais e de equipamentos, e o próprio Ministério 
Público Federal passou a ser informado e a receber a prestação de contas 
mensalmente. Sequência que persistiu até a elaboração deste trabalho.   
 Este modelo de gestão participativa e paritária seguiu até o início do atual 
governo municipal que optou por romper o sistema de gestão compartilhada 
entre prestador privado e Secretaria de Saúde, delegando ao prestador a 
organização dos serviços. A Secretaria assumiu o papel de controle de 
aprovação de contas e da produção de serviços. As instâncias colegiadas e 
paritárias deixaram de existir nos espaços compartilhados de gestão, 
permanecendo algumas das características do modelo clínico como será 
descrito mais adiante. Um dos maiores prejuízos foi o afastamento do Distrito de 
Saúde Sudoeste do gerenciamento do hospital.    
Analisando-se a estrutura funcional abaixo, uma vez que não se trata de 
organograma estrutural da organização, verifica-se que há um mix de comando 
entre a administração municipal direta para alguns dos serviços que compõem o 
Complexo Ouro Verde e outros que estão sob contrato com organização social 
tem a mediação de prepostos da administração municipal enquanto co-gestores 
do projeto, visando ampliar a capacidade de induzir a política de saúde e o 
controle sobre os resultados sanitários e de gestão.   
Os espaços de gestão funcionais e sua composição são:   
- Comissão de Acompanhamento: representante da Secretaria Municipal 
de   
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Saúde de Campinas, Conselhos Distrital e Local de Saúde, Universidade  
Federal de São Paulo e Sociedade Paulista para o desenvolvimento da 
Medicina e Distrito Sanitário Sudoeste.   
- Conselho Técnico Administrativo:  comissão de gestão do cotidiano, 
funcionando de forma a deliberar sobre os assuntos da gestão que 
implicam as funções do hospital e suas relações com o sistema de saúde 
e termos do contrato de serviços. O CTA tendia a evitar os assuntos do 
gerenciamento administrativo próprios da SPDM, mas a prática 
transformou este espaço no espaço colegiado cotidiano e de direção. 
Funcionava como paritário com três representantes do município e três da 
SPDM deliberando por consenso e respondendo diretamente ao município 
por meio dos seus representantes e a  
SPDM da mesma maneira. Tratou-se de uma convivência bastante  
construtivista e na medida em que os temas da gestão abordavam a 
deliberação técnica seguia-se colegiadamente e quando os assuntos se 
relacionavam a posições de implicação institucional ou financeira e de 
responsabilidades contratuais de maior importância o colegiado foi 
aprendendo a consultar suas instâncias verticais e manter o colegiado por 
consenso. Podemos dizer que na fase inicial e no período que compreende 
este estudo as atas deliberativas atestam os esforços de deliberação 
conjunta. Numa fase posterior, quando os órgãos de fiscalização exigiram a 
separação das responsabilidades e apontaram para a obrigação de um 
contrato de serviços e de processo licitatório como formas jurídicas 
obrigatórias o CTA se desfez e a SPDM, vencedora da licitação assumiu a 
tomada das decisões gerenciais, ao mesmo tempo em que o município 
retirou os seus co-gestores e assumiu o papel fiscalizador de contrato.   
Esta experiência de cogestão público-privada merece um estudo específico, 
por colocar desafios a serem vencidos na condução de contratos de gestão 
de serviços de saúde. Em minha análise do processo, observo há 
complexidade no mesmo e que os gestores do SUS encontram dificuldades 
de incluir a imensa gama de características dos serviços pretendidos, suas 
relações com todo sistema de saúde de maneira qualificada e com 
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mecanismos de precificação e controles. Aparentemente o processo de 
colegiado paritário teve algum êxito nos aspectos da qualificação dos serviços 
e nas relações dos serviços com o sistema, mas ao mesmo tempo deixou 
vulnerável a responsabilização pela gestão e seus resultados.       
Figura 1 - ORGANOGRAMA FUNCIONAL DO COMPLEXO HOSPITALAR OURO 
VERDE:   
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O Convênio e o Plano Operativo.   
O Convênio inicial era composto de dois instrumentos unificados, o Convênio 
propriamente dito e o Plano Operativo. O primeiro estabelecia as relações 
conveniais formais tais como: valores financeiros dos repasses, 
responsabilidades das partes, trato e distrato, entre outros. O segundo descrevia 
o conteúdo técnico e assistencial. É nesse Plano Operativo do planejamento que 
podem ser encontradas algumas raízes das linhas de cuidados e do modelo de 
gestão da clínica segundo as diretrizes da clínica ampliada. Anexo 4   
Sua composição se estabelecia em diversos eixos: atenção, gestão e formação, 
políticas prioritárias do SUS e educação e inovação tecnológica. Uma matriz de 
compromissos e de indicadores desdobrava os eixos em metas quantitativas e 
qualitativas que influenciava a remuneração global. O Plano estava dividido em 
fases e dependia da finalização do hospital e dos recursos tecnológicos que por 
sua vez dependiam de procedimentos licitatórios. O hospital teve muitos 
problemas prediais e de construção, com fechamentos parciais determinados 
por rachaduras extensas que comprometiam atividades como Centro Cirúrgico, 
UTI, entre outras. Este ponto marcou o hospital como um serviço que não atingia 
as metas de produção e frequentemente, tinha uma agenda de resultados e uma 
imensa lista de justificativas de não atendimento de metas.    
Neste ponto, o Conselho Local de Saúde que acompanhava os processos 
internos da instituição, acabava por ter compreensão diferente em relação ao 
Conselho Municipal que, com justa razão, cobrava o que a população não tinha: 
um hospital de fato em conformidade com o contrato e com os compromissos 
ante a demanda. Parte significativa da energia da gestão e da cogestão era 
consumida em longos procedimentos explicativos.  De tal sorte o assunto foi 
complexo que, em certa ocasião, o IPT/USP (Instituto de Pesquisas 
Tecnológicas da Universidade de São Paulo), foi chamado a ajudar nas 
explicações técnicas sobre as rachaduras sequenciais e a possibilidade de uso 
definitivo do prédio. O IPT foi contratado pela construtora e o laudo final foi dúbio, 
persistindo a preocupação de riscos prediais.   
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Outro assunto significativo neste mesmo sentido foi o desencontro entre os 
arranjos prediais e a função proposta, pois o hospital não possuía contratos de 
serviços para partes de suas funções como lavanderia, banco de sangue, 
laboratório, farmácia, rouparia, sistema de segurança elétrica, entre outros. Em 
certa medida, por melhores e justas que fossem as explicações dos gestores 
sobre o não cumprimento das metas assistenciais, os conselhos e órgãos de 
fiscalização cansaram de aprovar com ressalvas as metas não cumpridas e as 
cisões foram se acentuando com apontamentos de incompetência e falhas de 
governança. Estes fatos, documentados nos relatórios de gestão, produziram 
processos de desânimos e afastamentos de diversos atores locais interessados 
em parcerias como a UNICAMP e a PUCC.    
O sub financiamento passou a ser rotina em função do repasse de recursos do 
Fundo Municipal de Saúde ficar retido sequencialmente pela produção abaixo 
das metas, obrigando a prestadora SPDM tomar empréstimos em bancos para 
honrar o pagamento dos trabalhadores com seus respectivos encargos. Apesar 
do convênio prever o pagamento por etapas de implantação, cuja finalização 
estava prevista para o ano de 2010, a demora de seis anos após sua 
inauguração ultrapassa os limites esperados (término da implantação ocorreu 
em 2014). O hospital recebeu inúmeras auditorias: municipais, dos Tribunais de 
Contas do Estado e da União, do Conselho Municipal de Saúde, de Comissão 
Parlamentar de Inquérito instalada na Câmara de Vereadores, ampliando a 
turbulência sobre sua imagem pública e de saúde. Note-se que do ponto de vista 
da transparência local do uso dos recursos e da produção de serviços nenhum 
desvio ficou constatado e, ao contrário, recebeu de todos os auditores e 
Tribunais de Contas, do Estado e da União, elogios sobre os procedimentos.   
 No entanto, de forma significativa, o modelo de convênio, apontado pelos 
tribunais como irregulares obrigou o município a realizar a licitação por meio de 
chamamento público. Até 2015 a gestão era exclusivamente da SPDM, que 
administrava um contrato de serviços remunerado por metas de produção e 
alguns indicadores de qualidade e de satisfação dos usuários medidos 
localmente.   
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Uma marca importante que estava presente no convênio, e se manteve é a do 
hospital ser totalmente regulado pela central municipal e pelo SAMU, sendo o 
único do município com esta característica.    
O modelo de atenção previsto era o da eficiência clínica, sustentada na 
acreditação e certificação, no qual a SPDM tem larga experiência. O que se 
desenvolveu no Hospital Ouro Verde foi bastante além da potencialidade do 
convênio e do contrato de serviços. A própria SPDM custou a compreender o 
processo assistencial que ocorria na região e, inicialmente, resistiu aos conceitos 
que viriam a estruturar um modelo de atenção mais horizontal e com 
características de responsabilidade sanitária elevada.   
Para a SPDM, tratava-se de cumprir as prerrogativas do contrato e suas 
cláusulas de produção e dos marcadores de qualidade da assistência, buscando 
por meio do menor custo possível, atingir a produção e os indicadores de 
qualidade num hospital organizado e certificado, o que em si não é pouco. Estas 
eram as declarações de intenções da SPDM e as que se encontravam propostas 
no contrato. O convênio que teve vigência curta, trazia em seu texto original a 
busca do ensino em saúde por meio da parceria com a Universidade Federal de 
São Paulo. Para a Secretaria Municipal de Saúde é possível afirmar que as 
intenções eram as de produzir serviços de qualidade a baixo custo e que 
garantissem governabilidade para o sistema em termos de regulação e controle 
de acesso. O modelo clínico de linhas de cuidados e de hospital territorial não 
fazia parte dos planos do município e não tinha qualquer assentamento em 
contrato.   
Já para o Distrito de Saúde Sudoeste, principal gestor do contrato. o hospital 
deveria ser distrital e compor seu território, ou seja, ser referência para a área 
distrital, inserindo-se nas redes de atenção e ajudando na consolidação das 
diversas linhas de cuidado. Esta diferença é explicável pela posição dos atores 
no sistema e caminhou por um longo tempo gerando conflitos de interesses até 
que na versão posterior da gestão municipal de saúde, o Distrito de Saúde foi 
excluído do papel de gestor direto do convênio. Este tema é complexo e 
necessita de maior debate no Sistema Único de Saúde.   
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 Quando se avalia o modelo de convênio proposto pelo Ministério da Saúde, é 
possível encontrar uma série de diretrizes que buscam aproximar os hospitais 
do sistema local de saúde, restringindo o isolamento e autonomia dos mesmos.  
Nesse sentido, cláusulas como: contratos mediados pelo gestor local; comissão 
de avaliação dos resultados; participação dos Conselhos de Saúde; obediência 
à política de humanização; abertura para fiscalização; metas qualitativas; 
estímulos à certificação; associação com ensino; entre outras, certamente 
produzirão a longo prazo, melhorias da prática clínica nos hospitais.  Porém, 
mudanças estruturais passam por reorientar o papel dos hospitais e incluí-los 
nos sistemas locais e regionais de saúde. Estimular e permitir a prática da Clínica 
Ampliada é uma virtude dos novos contratos, assim como garantir regras de 
segurança aos pacientes e cuidados condizentes, mas os muros institucionais 
dos hospitais continuam altos e intransponíveis. O Hospital Ouro Verde de 
Campinas abriu algumas portas nestes muros.   
   
A SPDM e o modelo clínico.   
Apesar da SPDM não gerenciar nenhum serviço hospitalar com modelo de 
atenção organizado com equipe de referência e linha de cuidado, a mesma fez 
alguma concessão local para viabilizar a sua sobrevivência e institucionalização, 
possivelmente influenciada pela aceitação do processo de cogestão. Neste 
sentido, permitiu que dirigentes dos serviços municipais, profissionais com larga 
experiência na rede pública e com visões e ideais que combinam a boa formação 
técnica e a crítica sobre a prática restrita da clínica ocupassem papéis centrais 
no gerenciamento assistencial.   
Na Clínica Médica, na Pediatria, no Pronto socorro, Ambulatório de 
especialidades e na Psiquiatria, coordenadores médicos com experiência e 
vivência no sistema local de saúde foram incorporados, muitos com vínculos 
públicos no sistema municipal, outros com segundo contrato no sistema SPDM 
(fato que veio a ser proibido mais tarde nas auditorias do Tribunal de Contas do 
Estado e considerado improbo por alguns dos artigos da legislação do 
funcionalismo municipal que recomendam que servidores dos quadros próprios 
não ocupem qualquer função nos quadros de contratados).    
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Na área de enfermagem predominou o modelo corporativo da SPDM, cujos 
conceitos estruturantes estão na eficiência profissional e no treinamento 
intensivo pela capacitação nas técnicas e procedimentos de segurança dos 
pacientes. O sistema SPDM tem o modelo de direção e supervisão assistenciais 
hierarquizados por profissões segundo a legislação do exercício profissional da 
enfermagem e de medicina, ou seja, um modelo burocrático funcionalista nos 
dizeres de Oliveira. 28   
A SPDM adota este sistema de composição da clínica nos serviços que gerencia, 
com a determinação médica hegemônica, seguida pela segunda hegemonia que 
é a da enfermagem e posteriormente pelas demais profissões que atuam nos 
processos de cuidado como complementares. Exemplificando em caricatura: o 
médico prescreve, a enfermagem cuida e os demais, como a Fisioterapia, 
Nutrição, Fonoaudiologia, e outros, atuam sob demanda, quando acionados por 
prescrição. Trata-se do modelo convencional em que o trabalho em saúde nos 
hospitais, se organiza por corporações e domínios. 29   
Observou-se que alguns dispositivos como trabalho horizontal (contratação para 
jornada longitudinal), equipes multidisciplinares de referência e projeto 
terapêutico singular, puderam ser compostos com aval da SPDM por meio de 
negociações onde o Distrito de Saúde Sudoeste teve forte influência. A SPDM 
não criou obstáculos ao processo de gestão colegiada nas unidades de 
internação, no ambulatório e pronto socorro. Influenciada pelo sistema de 
cogestão e pela atuação dos profissionais locais dentro das linhas clínicas, 
permitiu sem muita resistência, o desenvolvimento da Clínica Ampliada.  
Algumas áreas se diferenciaram ainda mais por terem profissionais legitimados 
no sistema local de saúde, em particular a Pediatria e a Clínica Médica e a 
Psiquiatria.   
As oficinas de gestão da clínica e da Clínica Ampliada, como ficaram sendo 
conhecidas, contavam com ampla participação interna dos diversos atores como 
técnicos do serviço social, da fisioterapia, da nutrição e da farmácia, que 
deixaram progressivamente seus lugares como meros executores de tarefas 
clínicas para fazerem parte do diagnóstico participativo e do plano de cuidados 
integrados, e mais tarde, do projeto terapêutico singular. Para os problemas de 
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saúde mais complexos, as equipes iniciaram com certa naturalidade este 
processo, que progressivamente foi se ampliando e descobrindo formas práticas 
de ser abrangente e intensivo em relação aos usuários internados.   
As conexões com o sistema local de saúde e posteriormente a participação direta 
dos seus representantes por ocasião das transferências de cuidado construiu 
uma rede sistêmica de aliança. Mostrou-se como um pacto de cumplicidade, que 
comemora o que cada um pode fazer; que integra as experiências de cada 
segmento cuidador; que cochicha as necessidades de cada profissional da 
equipe e se arruma para atendê-las em somatória. No Anexo 6 estão os 
relatórios de gestão, de prestação de contas e de planejamento local ou distrital, 
a gestão da clínica compreendida pelas linhas de cuidados, equipes de 
referência, projeto terapêutico singular, transferência de cuidados, foram 
constituindo numa cultura organizacional.   
Palavras vão ganhando sentido pelo valor de uso que adquirem na melhora da 
vida dos que trabalham em saúde e dos usuários e de suas redes sociais, de tal 
forma que Projeto Terapêutico Singular e Clínica Ampliada passaram a ser 
praticados e exigidos, aparecendo de forma cada vez mais natural nas agendas 
e atas de reunião em diversos níveis: no Hospital, no Distrito de Saúde e nas 
avaliações do Conselho Local de Saúde.    
   
A prática da Clínica Ampliada.    
O Hospital Ouro Verde iniciou seus trabalhos com os leitos de clínica médica, 
pediatria e UTI clínica e pediátrica. A capacidade resolutiva inicial foi para casos 
de média complexidade, ampliando-se progressivamente. Iniciou com sistema 
de ocupação regulada dos leitos, com transferências de pacientes pela central 
de regulação municipal e dos diversos Pronto-Atendimentos do Município e dos 
Hospitais da Pontifícia Universidade Católica de Campinas, da UNICAMP e do 
Hospital Municipal Mário Gatti, além de pacientes oriundos do Pronto Socorro do 
próprio Ouro Verde. Os usuários entravam na fila da regulação, que ia ajustando 
as vagas conforme seus critérios de acessibilidade. O critério principal foi o da 
capacidade de resolução e a seguir o de tempo de espera pela vaga; mais tarde 
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incluiu-se o critério da região de moradia. O critério da proximidade do hospital 
em relação ao local de moradia teve muita dificuldade de ser introduzido e 
permaneceu como um " desempate" entre pretendentes à vaga e não como um 
conceito de benefício do regionalismo.   
A medida em que o Hospital Ouro Verde se desenvolve, a capacidade de 
resolução se modifica e o acesso dos pacientes por meio de regulação avança 
para complexidades maiores, dificultando ainda mais o conceito de adscrição e 
de território.     
No processo de cuidado a equipe inicial era restrita a médicos e enfermeiros, 
porém em pouco tempo foi possível acrescentar técnicos de outras profissões 
como assistente social, fisioterapeuta, fonoaudiólogo, nutricionista e 
farmacêutico. Desde o início, o perfil da equipe se constituía de profissionais com 
alguma diferenciação em processos de cuidados e com aptidão para trabalhar 
no SUS. O atrativo principal do Hospital no mercado de trabalho foi 
provavelmente, o fato de ser novo, e a existência de mão de obra disponível na 
região gerou uma significativa procura pelas vagas. Este cenário possibilitou a 
contratação em jornadas horizontais para a grande maioria das vagas e das 
profissões.    
Para os médicos outros fatores contribuíram na motivação como a falta de 
espaço nos demais hospitais para as áreas cirúrgicas, boas condições de 
trabalho em termos de equipamentos e ambiência, perspectivas de carreira em 
função do ensino e corpo clínico menos restritivo que nos demais. Este último 
critério tem sentido importante na área médica, pois na maioria dos hospitais, 
incluindo os públicos, o espaço de atuação dos especialistas é limitado por 
“cadeiras ocupadas” e o Hospital Ouro Verde representava um início e “cadeiras 
vazias”.    
A organização da assistência iniciou-se com o padrão SPDM, que consistia no 
diagnóstico médico e plano de cuidados da enfermagem, subdividindo as ações 
em tarefas complementares. As tarefas complementares significam a divisão do 
cuidado por equipes de técnicos de enfermagem, gerenciados por um enfermeiro 
assistencial e supervisionados por um enfermeiro supervisor. A enfermeira 
assistencial realiza o diagnóstico de enfermagem por meio de um instrumento 
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denominado de SAE (Sistematização da Assistência de Enfermagem), organiza 
a agenda de cuidados, distribui as atividades dos técnicos por conjuntos de 
pacientes e avalia continuadamente. Utilizam de instrumentos próprios em 
prontuário de evolução em separado. As demais profissões mantiveram 
metodologia semelhante, nutrição, fisioterapia, fonoaudiologia, farmácia, 
assistente social, e outras. A proporção de profissionais obedece a critérios da 
instituição que leva em conta equipe, custos e conceitos próprios da qualificação 
da demanda.   
Diversas dificuldades para adotar um modelo diferente foram surgindo, 
principalmente nos seguintes aspectos: o sistema de registro das diversas 
avaliações clínicas em um único documento de prontuário; realização de visitas 
conjuntas entre médicos, enfermagem e outros profissionais; prescrições 
integradas num mesmo prontuário, ampliação de profissionais das equipes, 
principalmente.   
A inclusão dos médicos nas visitas conjuntas e orientadas pelas equipes de 
referências foi um processo custoso. A liderança de um clínico reconhecido e 
aderido ao projeto teve importante distinção em favor da adesão dos mais novos 
e o próprio fato de boa parte dos profissionais serem jovens ajudou na 
construção do jeito Ouro Verde de fazer a clínica. Lembramos aqui que as 
escolhas dos médicos tiveram caráter mais informal e critérios como disposição 
para o trabalho horizontal foram considerados.   
A organização de uma equipe médica, como a da clinica médica por exemplo foi 
apoiada pela liderança contratada de um profissional experiente, preceptor de 
residentes de outro hospital em final de carreira com interesse e oportunidade 
de realizar um projeto diferenciado. A escolha destes coordenadores levou ainda 
em conta a relação destes profissionais com o SUS e a adesão dos mesmos as 
diretrizes.     
 O processo de construção de coletivos é lento e foi necessário um percurso 
longo e paciencioso onde os ensinamentos da gestão de coletivos tiveram 
importância capital.7 A síntese da unificação da base de cuidados começou a 
ocorrer nas reuniões de Clinica Ampliada. Nestas reuniões, a equipe escolhia 
um paciente geralmente com um problema de saúde complexo, com evolução 
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desfavorável. Era realizada uma visita multidisciplinar a beira do leito e uma 
reunião de avaliação do coletivo da clínica, incluindo os técnicos de enfermagem.    
Nestas reuniões foram sendo criados uma base de informações relevantes para 
a compreensão das necessidades de cada paciente. Na medida em que se 
exercitava a roda de conversa e de avaliação, combinados iam sendo criados, 
aprovados e colocados em prática, reavaliados, revistos e com acúmulo de um 
jeito coletivo de fazer. Inicialmente, quando a escolha dos projetos terapêuticos 
era feita pelo médico, o domínio da clínica incluía outros médicos e tendia a 
excluir os demais profissionais do processo de construção coletiva, mas rodando 
as escolhas de casos pelos demais profissionais foi possível compreender a 
existência de outras clínicas tão importantes quanto a médica e muito potentes 
na construção de planos de cuidados.    
Nestas reuniões, o processo de aprendizagem e de escuta dos saberes dos 
diversos profissionais, a necessidade de ouvir os pacientes e suas redes sociais, 
e a necessidade de estabelecer uma proposta de cuidado, foram construindo 
caminhos cujos referenciais encontraram abrigo no conceito do Projeto 
Terapêutico Singular, em clara referência às leituras que o grupo realizou dos 
autores Campos e Amaral1, Cunha17, Oliveira30 entre outros.    
As leituras de autores foram estimuladas e o processo Paideia tratou de ir 
amarrando os combinados. O movimento foi catalizador e considerado positivo 
pelos técnicos das profissões que atuavam por meio de tarefas isoladas, 
permitindolhes se colocarem frente aos projetos terapêuticos de forma sujeita, 
enquanto o processo coletivo ia consertando os caminhos da composição das 
Equipes de Referência. Uma ampla roda inicial foi se modificando para algumas 
rodas por equipes de referência e por conjuntos de usuários. Este processo foi 
demonstrando segurança para as equipes e em pouco tempo a tendência de 
realizar rodas de clinica ampliada para todos os pacientes colocou alguns 
obstáculos operacionais como o tempo necessário para tal e o volume de casos. 
A necessidade de escolher os casos de maiores dificuldades, de evolução fora 
do esperado, de grande exigência multidisciplinar foram se colocando para a 
Equipe de Referência. A segurança de construir pactos progressivos com o 
coletivo, de experimentar e de avaliar no grupo foram estratégicas para o 
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sucesso. Foi um processo difícil sem referências exatas de como fazer, que 
desafiou este relato de caso no sentido do seu registro e do que ele deveria 
provocar de indagações para outros. As diferenças entre Equipe de Referência 
e Apoio Matricial não eram claras e se constituíram por aprendizado progressivo 
até o encontro de soluções consensuais.    
Os espaços de atuação profissional significam poder e quando tratados por 
coletivos têm sentido plano e horizontal gerando disputas por posição de domínio 
que se resolvem na negociação e na roda. Um espaço coletivo, democrático, 
que propicie a redenção das práticas e que liberte os atores e negocie as 
autonomias é chamativo e instigante e a prática demonstrou um contínuo de 
construção e reconstrução de formas. A escolha dos problemas de saúde dos 
pacientes passou por etapas de descobertas que incluíam os mais difíceis no 
início, ou mais complexos e algumas vezes os escolhidos traziam referências de 
destaques que algum profissional queria marcar junto do grupo como sua 
atividade clínica em particular, seu saber; enfim um processo de busca de 
equilíbrio para a roda, um processo Paidéia. 2    
A pressão da demanda e a necessidade de assistir, ampliando a capacidade de 
resolução e marcada pela gestão da taxa de ocupação e média de permanência, 
foram construindo relações difíceis para os projetos terapêuticos singulares e 
para a ampliação da clínica. O grupo e as equipes de referência frequentemente 
se viam diante de situações nas quais poderiam construir uma condição de 
transferência de cuidados melhor se o tempo de permanência fosse aumentado, 
mas a concorrência com as metas funcionava como uma guilhotina nas 
experiências do Projeto Terapêutico Singular.   
A necessidade de atingir metas foi produzindo alternativas gerenciais como o 
uso do Kan Ban, referido anteriormente. Ferramenta de monitoramento de 
produção e de controle de estoques utilizada nas indústrias e oriunda da teoria 
da qualidade total, aplicada no monitoramento da média de permanência do 
coletivo internado e que facilita os alertas sobre cumprimento das metas. 
Funciona como um semáforo que fica amarelo ou vermelho quando indicadores 
de permanência ultrapassam as metas esperadas (verde).   
Em alguns momentos as rodas de Clínica Ampliada passaram a se fixar nos Kan  
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Ban de cor vermelha e concentrar os esforços multidisciplinares no ajuste de 
metas. A pressão da produção e meta conflitava com autonomias possíveis e 
desejáveis pelos usuários.       
A construção da agenda cotidiana dos cuidados dos pacientes era negociada 
pelo coordenador da equipe de referência com os demais sistemas de apoio 
como a área de imagem, especialistas atuando em apoio matricial, realização de 
procedimentos invasivos; este processo de negociação contínua facilitou o 
ajuste de metas. Através da utilização de ferramentas da qualidade, tal como a 
cadeia interna de clientes e fornecedores, foram construídos acordos de 
melhoria entre as unidades de produção. Essas agendas de cuidados 
extrapolavam o hospital, pois com frequência os procedimentos eram agendados 
em outros serviços, como exames endovasculares (CAT) agendados no hospital 
da PUCC, por exemplo, que necessitava de amplo envolvimento de suportes 
como regulação ascendente para hospital terciário, auditorias e autorizações, 
entre outros. O Distrito de Saúde tinha importância especial e durante um tempo 
significativo pode fortalecer os conceitos de rede e de território apoiando 
diretamente este processo.   
Um campo de ampliação dos conceitos cuidadores foi o do estabelecimento das 
linhas de cuidado com os demais serviços como: atenção domiciliar, unidades 
básicas de saúde, redes sociais de apoio e diversas instituições de retaguarda. 
A articulação social do Conselho Local de Saúde ampliou as redes sociais de 
apoio com Entidades Religiosas, ONGs, Clubes de Serviços, num processo que 
descobriu a região e seus nexos sociais e que foi integrando o hospital no texto 
comunitário.    
Diversos casos emblemáticos do ponto de vista social, foram identificados 
quando a atenção passou a ser multiprofissional como por exemplo, usuários 
que viviam sós e necessitavam de cuidados em domicílio, situações de 
desamparo previdenciário, pessoas encaminhadas por redes sociais solidárias.  
Essas descobertas aconteciam em função da busca contínua pelo encontro 
social dos usuários, da rede dos seus afetos que pouco aparecem se o processo 
de cuidado não se abrir permitindo que estes atores se manifestem.    
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A linha de cuidado entre os serviços, mesmo a intra-hospitalar não é natural, é 
preciso ser adequada e negociada todos os dias. Os profissionais precisam 
ampliar o sentido das suas práticas e isto é processual, sem naturalidade, é 
contra hegemônico, com força inercial contrária recorrente. O envolvimento e a 
descoberta do outro foram o caminho. Escutar as razões da não naturalidade 
dos agentes de saúde em acolher os egressos hospitalares, por exemplo, foi o 
caminho para implicá-los em cumplicidade positiva no caso das transferências 
para as Unidades Básicas de Saúde.   
Este processo foi sendo descoberto e construído tendo cada caso como um 
desafio diário para todos e cada solução e encontro uma comemoração do 
coletivo. Num certo momento, as equipes de referência da clinica médica 
modificaram o nome de alta hospitalar para “transferência de cuidados”. Tornou-
se naturalmente mais adequado para a equipe e foi adotado.  Esta decisão da 
equipe antecipa-se a Portaria 3390/12/2013 31 do Ministério da Saúde, que se 
refere às novas diretrizes da PNHOSP, Política Nacional Hospitalar, onde a 
atividade alta é qualificada como  
“alta responsável”, numa perspectiva de que o cuidado seja continuado entre o 
hospital e os outros serviços por meio da responsabilidade sanitária. 
Evidentemente que a portaria Ministerial é posterior ao caso que estamos 
relatando.   
A incorporação do conceito de funcionamento em equipe de referência na clínica 
e na pediatria, foi feita com o aporte da leitura de textos e fortaleceu-se por meio 
do envolvimento da equipe no processo de trabalho cuidador e pela participação 
dentro do hospital de profissionais dos demais serviços como unidades básicas 
de saúde, equipe de atenção domiciliar e redes de apoio do próprio usuário. O 
hospital tem muitos muros e barreiras que dificultam a aproximação e a 
articulação destes atores em redes.    
As equipes de referência desenvolveram um modelo de Projeto Terapêutico 
Singular, uma ficha que contém a integração do plano de cuidados médico, de 
enfermagem e das demais profissões necessárias ao mesmo. É a experiência 
mais sistematizada da equipe e objetiva organizar um processo de aprendizado 
em grupo de como desenvolver o cuidado de forma ampliada. Trata-se de uma 
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construção material e tem este sentido da obra materializada da equipe Para 
Campos e Domitti 32 a obra é um resultado entre o prazer da construção com 
autoria e o valor de uso reconhecido dado ao mesmo resultado. Este conceito 
está implicado num processo coletivo. A equipe manteve por um longo período 
a existência da Ficha do PTS (ficha do projeto terapêutico singular) como um 
resultado coletivo.    
As leituras de referência foram complementadas com a discussão de casos, nos 
quais alunos do quinto ano do curso de Medicina da FCM/UNICAMP, com 
professores do Departamento de Saúde Coletiva, visitavam pacientes com 
problemas clínicos nas unidades de saúde, na busca da reconstrução dos 
caminhos clínicos percorridos por estes pacientes: história de vida, história 
clínica e itinerário terapêutico. A ficha do PTS propõe o desenvolvimento de um 
processo que tem características de método e conteúdo e não somente de 
forma. Porém, sendo reconhecida pela equipe de referência e pelos demais 
atores que atuam na cadeia de cuidados internos e externos ao hospital firmou-
se como um instrumental.   
Este instrumento de registro contém uma identificação do usuário e de sua rede 
social, com a procedência e identificação dos serviços onde realiza seu 
acompanhamento, sua história de vida, a história clínica e o diagnóstico 
ampliado e multidisciplinar, com uma síntese final. Continua com a proposta de 
cuidado construída multidisciplinarmente ou minimamente pela equipe de 
referência. Acrescenta uma previsão do tempo e da resposta clinica esperada. 
O usuário e sua rede social tem ciência e dá sua aprovação a proposta 
cuidadora. Este plano terapêutico permanece vivo e sofre modificação se 
ocorrerem alterações nas condições clinicas, implicando numa alteração do 
projeto terapêutico.   
Inclui o processo de construção das condições para a transferência de cuidados, 
que pode significar a preparação e o treinamento de um cuidador da rede do 
usuário. Muitas vezes, o tempo resposta inclui a possibilidade de constituir uma 
rede segura de apoio ao cuidado domiciliar do usuário e este fato é um dado 
clínico do PTS. Outras vezes, a transferência acontece após a equipe de atenção 
básica assumir, no hospital, junto da equipe de referência e da rede social do 
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usuário, a sequência combinada de atos cuidadores. A transferência ocorre em 
ato.   
Apresentamos a seguir dois exemplos de Projeto Terapêutico Singular 
realizados pela equipe de referência.  
  
PTS 1    
CLÍNICA AMPLIADA – PROJETO TERAPÊUTICO SINGULAR   
Nome do Paciente: XXX                                          Data de Internação: 00/00/00   
 Prontuário: XXX                                                            Idade:  17 anos   
EQUIPE DE REFERÊNCIA: Enfermeira EQUIPE MATRICIAL: Nutricionista 
XXX; Fisioterapeuta XXX; Médica XXX; XXX; Nutróloga XXX; Fonoaudióloga 
Técnicos de Enfermagem XXX. XXX; Farmacêutica XXX.   
DIAGNÓSTICO AMPLIADO:    
Distrofia Muscular Progressiva com Disfagia   
Diminuição progressiva de força muscular global, inclusive musculatura 
respiratória   
Encurtamentos musculares generalizados   
BCP repetição e BCP Nosocomial   
Insuficiência respiratória crônica – BIPAP contínuo   
Encefalopatia anóxica pós PCR com Afasia   
UP Sacral GII   
Eutrófico. Controle familiar ineficaz de regime terapêutico   
PLANO DE CUIDADOS INTERDISCIPLINAR    DATA: 00/00/0000   
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          Objetivos Curto Prazo -  7 dias   
Promover transferência de cuidados efetiva; construindo a linha de cuidado junto 
a rede social externa. Para isto, convocada reunião 3º feira (00/00/0000) as 11 
horas equipe de referência hospitalar, Distrito Sudoeste, equipe da unidade 
básica de saúde União de Bairros; equipe de atenção e internação domiciliar 
(SAID), distrito sudoeste.   
Termo de transferência p/ AB em 00/00/0000 (terça-feira)    
Neste Período: intensificar capacitação dos cuidadores (mãe, tia e irmã) tentando   
fortificar a Rede social e familiar;   
Tentar contato com a Congregação Cristã na segunda-feira 00/00/0000 para 
apoio;   
Nutrição: capacitação da cuidadora quanto a manipulação, preparo e infusão da 
dieta pela gastrostomia;   
Enfermagem: promover capacitação dos cuidadores quanto aos cuidados e 
dispositivos e treinar observação e manejo. Cuidados com a pele, frente as 
condições disponíveis;   
   Objetivos Médio Prazo   
Acompanhamento do paciente, e da família (mãe e irmã) pela equipe de saúde da 
família bem como monitorar os resultados clínicos do domiciliamento.   
Aconselhamento genético (agendado e será realizado na PUC);   
Manter paciente eutrófico – equipe de Nutrição e SAID   
Evitar a reinternação – construir plano terapêutico com SAID – necessidade da 
equipe no domicílio no mínimo 2 vezes por semana. Na primeira semana, ou por 
15 dias privilegiar a fisioterapia respiratória além das demais orientações.   
  
PTS 2   
CLÍNICA AMPLIADA - PROJETO TERAPÊUTICO SINGULAR   
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Nome do Paciente: XXX                                          Data de Internação: 00/00/00   
 Prontuário: XXX                                                            Idade:  39 anos   
Equipe de Referência:  Terapeuta Ocupacional, Fonoaudióloga, Assistente 
Social, Fisioterapêuta, Médica de Referência, Médica Assistente, Enfermeira e 
Técnica de Enfermagem.   
Diagnóstico Ampliado:  Moradora de rua de longa data, usuária de drogas, 
internação por sepse de foco pulmonar, longa permanência em UTI CHOV. Duas 
re intubações com necessidade de TQT e granuloma de laringe.   
Evolução e Intercorrências relevantes:                                                                     
- Polineuropatia do paciente crítico em recuperação (reab.). iNTERNAÇÃO 
ANTERIOR EM XX/XX/XXXX POR FRATURA DE PUNHO. Foi operada pela 
ortopedia e há relatos de difícil controle da PA.   
PLANO DE CUIDADOS INTERDISCIPLINAR    DATA: 00/00/0000   
Troca de TQT plástica para a metálica e programação de oclusão após avaliações 
da pneumo e otorrino. Desnutrição grave revertida. Problemas sociais graves. Sem 
vínculos familiares estabelecidos. Difícil transferência de cuidados.   
   
Transferida para a Instituição XXX (Pq Aeroporto). SAD CHOV realizou visita de 
ambientação, e está tudo ok.   
Retorno para ambulatório de otorrino em 00/00/00, fono e odontologia na próxima 
semana.   
   
  
Comentários:   
Ambos os PTS trazem os sentidos da clinica ampliada incorporados e o uso dos 
seus dispositivos. Esta declarada a Equipe de Referência, o Apoio Matricial, o 
diagnóstico ampliado da equipe, a participação dos usuários e de sua rede social 
na construção do projeto, a participação dos serviços que compõem a rede 
interativa do cuidado, a concepção da autonomia pretendida com o conceito de 
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tempo e uma programação incluindo aspectos relacionados a autonomia 
possível na etapa hospitalar, constituindo um conjunto singularizado. O PTS se 
modifica se houver motivos clínicos de natureza da clínica ampliada que 
justifiquem ou se o tempo proposto for insuficiente.   
O encontro é fundamental para a produção da clínica. No modelo hegemônico o 
desencontro é a tônica. As profissões não se encontram, o usuário não é parte, 
as conexões dos serviços nem se conhecem como parte integrada e não temos 
uma dimensão de resultado pretendido e combinado.    
Ao longo do exercício dos encontros cada parte foi aprendendo como se integrar 
em cada projeto terapêutico num processo Paidéia de construção da nova 
clínica.   
Não foi um processo simples e os desafios foram crescentes. Um destaque 
destes desafios está na autonomia possível e na autonomia desejável. A 
desejável poderia compor o projeto terapêutico singular e no tempo intra - 
hospitalar, por exemplo, poderia conquistar uma forma mais confortável para o 
usuário se alimentar por meio de uma sonda gastroenteral em substituição às 
sondas nasoenterais que trazem complicações como pneumonias aspirativas. 
Entretanto existem as "proibições" do sistema que processa as internações feitas 
pelo SUS. Neste exemplo, o sistema auditor não permite que seja feito dentro da 
mesma internação, sendo necessária  
“alta e reinternação”, em outra AIH (Autorização para Internação Hospitalar) para 
que o procedimento seja autorizado.   
Este conceito de autonomia possível e desejável é um diálogo cotidiano para 
cada situação, um diálogo provocador que faz a equipe de referência repensar 
os limites dos muros de um hospital inserido num sistema local de saúde. As 
linhas de clínica e de pediatria foram as que se instalaram e que sobreviveram 
com boa parte dos conceitos. Outras foram tentadas com algum sucesso, como 
a linha dos usuários com AVC (Acidente Vascular Cerebral) e dos casos de 
transtorno mental. Algumas linhas com foco em patologias tiveram menos 
sucesso, como a do diabetes para os usuários dependentes de insulina, das 
doenças respiratórias recorrentes na infância como asma e bronquite, da 
hipertensão arterial, das doenças coronarianas e outras.   
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As linhas do AVC e da Asma Infantil foram amplamente discutidas com os 
serviços responsáveis pelo cuidado, iniciaram a trajetória de se constituírem de 
modo articulado, porém suas equipes de referência ficaram enfraquecidas e as 
pactuações anteriores retrocederam frente à instabilidade dos recursos humanos 
na atenção básica e a insuficiência das comunicações, em particular as 
eletrônicas. O Distrito de Saúde como organizador da assistência, ao mesmo 
tempo em que demonstra força na construção, provoca o desmonte das linhas 
quando enfraquecido.34 As conexões entre os diversos pontos de uma linha se 
rompem com facilidade quando um elo frágil é tensionado.2 Com frequência é 
preciso recomeçar o processo de articulação por perda das referências 
profissionais que deixam seus postos de trabalho em busca de melhores 
oportunidades, desarticulando as equipes de referência e as linhas de cuidados. 
Determinadas situações perdem força se os equipamentos hospitalares não 
estiverem situados em distritos atuando como territórios, por exemplo um serviço 
de apoio em reabilitação deve estar no mesmo território do hospital e das 
unidades básicas de saúde.   
   O relato desta experiência por meio do estudo de caso e o processo de reflexão 
sobre os acertos e erros poderão ampliar a força da construção demonstrada na 
mesma. Esta é uma expectativa forte. O fato de um hospital ser um equipamento 
com serviços que ultrapassam os limites do seu território não invalida a tese de 
que a gestão e integração sistêmica do mesmo sejam da competência distrital. 
De outra forma, as linhas terão dificuldades de serem “amarradas”, pois o pacto 
da responsabilidade sanitária não parece ser laço suficiente sem a existência de 
um território vivo e com gestão compartilhada.     
   
A resultante da política de saúde implementada no Hospital Ouro Verde   
A compreensão sobre a formulação e implementação das políticas de saúde é 
assunto complexo e este trabalho não objetivou aprofundá-lo. Porém, utilizando 
os estudos feitos por Viana e Baptista25 nos quais propõem um método para a 
avaliação da implantação de políticas de saúde, podemos lançar mão de alguns 
critérios e por meio deles, avaliar quais os fatores que apoiaram ou dificultaram 
a implementação de um novo modo de fazer a Clínica.    
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 Os critérios eleitos são:   
1- clareza da formulação da política quanto aos objetivos, métodos e direção.   
2- consideração dos recursos necessários para sua implantação no momento da 
sua formulação.   
3- clareza no processo de construção da estratégia de implantação. Em especial 
quanto à divisão de atribuições e atividades e se a política demanda mudança 
organizacional.   
4- se os atores envolvidos na implantação estão de acordo e compreendem a 
política traçada.   
No que diz respeito aos critérios colocados nos itens 1 e 4, conforme explanação 
já realizada nesta dissertação, a resposta é muito clara e negativa, pois nem a 
política hospitalar foi construída por consenso e nem tampouco os atores 
envolvidos tinham posições concordantes. Em relação ao número 2, recursos 
necessários para o hospital, também a resposta é negativa pois ainda hoje não 
se tem a capacidade máxima, as instalações e os equipamentos não se 
completaram; o hospital foi entregue inacabado com diversos discursos sobre 
seus propósitos e expectativas divergentes até os dias de hoje. O critério número 
3, pela observação dos discursos trazidos no Anexo 3, podemos perceber que 
as estratégias foram sendo forjadas mediante a necessidade e no processo sem 
prévio planejamento.     
Apesar desta conjuntura descrita no período, várias inovações no Sistema Único 
de Saúde aconteceram com intensa participação de Campinas e muitas 
tornaramse referências para o país. Acrescente-se um movimento de produção 
acadêmica forte com formulação e papéis ativos na geração de quadros e de 
saberes para o SUS, com expressiva contribuição da Unicamp. O Sistema de 
Saúde de Campinas foi precursor do SUS e tem construído várias referências de 
modelo de organização dos serviços como a busca de diretriz para a atenção 
básica consolidar-se como a principal ordenadora da atenção no campo da 
integralidade do cuidado nos territórios e na atenção integral à saúde dos 
cidadãos. É precursor do SAMU que regula o acesso em urgências e 
emergências.  No campo da gestão, o processo democrático e participativo é 
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uma marca local com intensa participação da Medicina Social da Faculdade de 
Ciências Médicas da Unicamp na formação das equipes por meio de cursos e 
de mecanismos de educação permanente. A participação dos conselhos locais 
e municipal na formulação e fiscalização das políticas também é destaque no 
SUS em Campinas. Neste contexto o Sistema Local de Saúde desenvolveu a 
contratualização dos hospitais e deslocou a gestão dos contratos para os 
territórios distritais.    
No entanto, o contexto do SUS nos anos de 2008 até 2011, base da experiência 
deste estudo, é de perda de força e de mobilização, pouca renovação das 
lideranças e uma política de recursos humanos e de gestão desestimulantes. 
Neste cenário o Hospital Ouro Verde entra na agenda política entre a metade e 
o final do primeiro mandato municipal. Como dito anteriormente, o termo ”janela 
de oportunidades”25 p.66 tem sido utilizado para justificar a ocorrência de eventos 
com pouca viabilidade, mas que entram na agenda política devido a fatores 
conjunturais. É possível adotá-lo para compreender a viabilização do Hospital 
Ouro Verde 19 anos depois da sua primeira planta arquitetônica e no vigésimo 
ano do SUS.   
Um dos referenciais teóricos fundamentais é a Teoria Paidéia encontrada na 
obra   
“Saúde Paidéia” de Gastão Wagner de Souza Campos2.  Nela foi baseada boa 
parte dos referenciais deste estudo de caso, pode-se dizer que a aplicação dos 
conceitos da Clínica Ampliada foi ganhando significado na medida em que as 
rodas de avaliação da clínica foram acontecendo e na medida em que os sujeitos 
foram se colocando e ocorreu a construção dos consensos possíveis entre os 
participantes. As vozes e as escutas construíram em processo coletivo e na roda, 
um encontro harmônico, possível pelo fato de constituir aprendizado em roda, 
por meio de leitura dos referenciais e pelo apoio dos gestores implicados. A cada 
caso uma construção, estudos e buscas no sentido de promover a melhor 
autonomia para aquele cidadão com a melhor compreensão e dedicação e 
encontro de saberes.   
 A nova clínica praticada tem e também não tem um universo de desejos 
inconciliáveis entre cuidadores e usuários e suas redes. Tem um encontro 
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possível no sentido da melhor autonomia e de respostas produzidas em acordos 
no coletivo. Por um bom tempo a falta de referenciais objetivos, como os que a 
clínica singular tem, desnorteou a prática e gerou uma indagação sobre até onde 
chegar em cada caso, ou ainda o que considerar relevante num plano de 
cuidado. São questões que esperava-se encontrar respostas na busca de 
referenciais práticos, concretos e singulares, que foram substituídos pela roda e 
pelo coletivo, a fim de se tornarem referencias para a nova forma de cuidado.   
Das principais diretrizes da Clínica Ampliada, cuja construção tem elementos 
organizacionais de sistemas de saúde tais como a região de saúde e 
funcionamento em redes de serviços, a equipe de referência motivada para 
buscar o novo e direcionada, as condições de trabalho com jornadas horizontais 
que permitam a construção do cuidado sequencial, o sistema de 
compartilhamento e de construção de sujeitos segundo a metodologia da Roda 
e Paidéia, o projeto terapêutico singular, o apoio matricial, e particularmente, as 
condições locais favoráveis constituem o conjunto diferencial.   
A construção de equipe de referência se destacou na Clínica Médica em relação 
às demais por ser a primeira que se formou e que buscou o desafio de se 
organizar segundo as diretrizes de uma atenção à saúde mais articulada e 
integral. A equipe pôde implantar o trabalho multidisciplinar, a montagem dos 
projetos terapêuticos singulares e a avaliação conjunta com a perspectiva do 
aprendizado e da construção de soluções compartilhadas. Destacamos a 
gerência da unidade que estimulou o tempo todo o processo de cogestão.    
Os profissionais desta equipe de referência fizeram diferença na montagem e 
implantação dos dispositivos da Clínica Ampliada na enfermaria. Estimulados a 
trabalhar com metas duras provocadas pelos termos do contrato, como médias 
de permanência bastantes curtas com o processo de acompanhamento conjunto 
dos usuários, foram percebendo a necessidade de ampliação do processo de 
cuidado para além dos protocolos individuais das profissões como médicos, 
enfermeiros, fisioterapeutas, nutricionistas, fonoaudiólogos, farmacêuticos, 
assistentes sociais e outros.   
As rodas de avaliação dos resultados contribuíram na ampliação dos conceitos, 
as leituras de apoio dos autores referenciados e o acolhimento que estas 
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avaliações tiveram nos demais serviços do sistema de saúde local, como no 
Distrito de Saúde da região Sudoeste e unidades básicas de saúde produziram 
sentido de construção coletiva. Esta integração foi determinante para um 
ambiente favorável de implementação dos dispositivos do projeto terapêutico 
singular e da transferência de cuidados. Progressivamente, este processo se 
ampliou para a Pediatria e Psiquiatria e teve muita dificuldade de expandir-se 
para outras áreas como Cirurgia Geral e Ortopedia.    
Dificuldades adicionais surgiram nos demais serviços organizados em linhas de 
cuidados, como a unidade de cuidados de Acidente Vascular Cerebral e Infarto 
Agudo do Miocárdio. Um dos fatores que poderia explicar essa diferenciação é 
a inserção local e regional do hospital nas linhas de Clínica Médica, Pediatria e 
Psiquiatria, diferentemente das demais linhas. Este ponto tem sido um fator 
fundamental de diferenciação. Parte significativa dos internados na Clínica 
Médica e na Pediatria, apresentam permanência elevada, pela gravidade dos 
problemas de saúde e pela exigência de alta com cuidados continuados, com 
predominância de usuários da região de saúde dos Distritos Sudoeste e 
Noroeste.    
Observou-se que apesar da regulação de acesso às vagas ser centralizada no 
município, o efeito da regulação do SAMU foi preponderante, pois este se guia 
pela proximidade e pela capacidade de resolução para remoção dos pacientes, 
independentemente da existência de vaga. Este fato acabou por criar um efeito 
compensador, contribuindo para a regionalização predominante da linha de 
Clínica Médica. A unidade de Psiquiatria desempenhou papel de referência 
territorial, uma vez que a rede de Centros de Atenção Psicossocial -  CAPS é 
regional, com acessibilidade preferencial de demanda para os mesmos distritos. 
A regulação Municipal dividiu a demanda por atendimento hospitalar entre o 
Serviço de Saúde Dr. Cândido Ferreira e do Hospital Ouro Verde. Esta divisão 
criou a regionalização da demanda que integrou os CAPS das regiões Sudoeste 
e Noroeste com o Hospital Ouro Verde, tornando a Linha de Cuidado 
Psicossocial uma agenda interna aos territórios.    
A Pediatria sofreu efeito semelhante em virtude do acesso preferencial, via 
SAMU, possibilitar a regionalização para boa parte dos casos, mas com uma 
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diferença em função de parte da demanda regional e intermunicipal se constituir 
de casos crônicos com dificuldade de efetivar altas com transferência de 
cuidado.   
 Outro fator que impactou de modo positivo o processo de implantação dos 
dispositivos da Clínica Ampliada, foi o trabalho realizado em jornadas 
horizontais. O sistema de contratação proposto pela SPDM proporcionou as 
jornadas em regimes de trabalhos horizontais pela manhã e à tarde, com 
alternância de folgas, de tal forma que todos os dias da semana a equipe 
cuidadora, ou a maior parte dela, se fazia presente. O processo de cogestão do 
hospital viabilizou que a preservação da responsabilização e construção de 
vínculos fossem facilitadas pela jornada de trabalho. O tema teve 
desdobramentos no campo sindical por meio dos acordos e do dissídio anual.    
Muitas resistências ocorreram por parte das profissões que tinham melhores 
ofertas de empregos no mercado, como médicos e enfermeiros. As resistências 
se deveram ao fato de que os contratos com jornada horizontal dificultam um 
segundo emprego. As demais profissões tiveram adesão mais fácil como a 
fisioterapia, nutrição, fonoaudiologia; em função de um mercado de trabalho 
restrito. A equipe de cogestão insistiu neste dispositivo por entender que o 
mesmo é estruturante e o resultado evidenciou que estavam certos. O dispositivo 
do trabalho em jornadas horizontais e atenção com seguimento longitudinal na 
semana amplia a responsabilização e o vínculo das equipes com os usuários, 
aproxima a equipe da rede social dos mesmos e facilita as rodas de avaliação, 
gerando a grupalidade tão necessária para os pressupostos da ampliação da 
clínica.    
Este assunto merece destaque, uma vez que se trata de um hospital situado 
numa região periférica da cidade, onde boa parte dos profissionais da saúde não 
reside e com acessibilidade urbana difícil. A estratégia de organizar todo o 
trabalho cuidador por jornadas horizontais foi implementada com exigência 
máxima para as profissões da equipe cuidadora de referência e flexibilizada em 
jornadas verticais para os especialistas médicos atuando em apoio matricial.    
A necessidade de ajustar essa diretriz foi resultante de pressão do mercado de 
trabalho e estendeu-se além das unidades de internação, atingindo parcialmente 
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o ambulatório de especialidades. Durante todo o tempo de observação deste 
estudo este processo foi instável exigindo ajustes constantes. O equilíbrio é 
tênue com muitas disputas, avanços e retrocessos. No entanto, os resultados de 
se trabalhar com equipes horizontais são excepcionais: para a educação 
permanente, para o cuidado em equipe, para instituição das referências e 
vínculos e para a avaliação pelos coletivos para a conversa pessoal 
insubstituível.    
O terceiro efeito facilitador foi a implantação do projeto terapêutico singular e no 
sistema de avaliação em roda num processo Paidéia. Por meio de reuniões das 
equipes de referência e da discussão clínica dos projetos terapêuticos que 
tinham performance difícil e fora do esperado, iniciou-se um processo de 
discussão e de integração de saberes. A primeira etapa foi a de criação de 
protocolos conjuntos das diversas disciplinas. Conhecer o saber clínico aplicado 
do outro e saber como participar conjuntamente de uma mesma proposta é um 
exercício difícil que requer abrir mão da palavra determinante no processo de 
decisão e aceitar-se como parte.    
O sistema de avaliação dos resultados, somado aos dois fatores acima, produziu 
progressivamente diversos “porquês" interessados e amigos. Os resultados de 
maior permanência no leito e de menor giro de leitos do que o proposto nos 
indicadores dos contratos foi assunto disparador constante e a procura das 
explicações trouxe para as equipes de referência diversos motivos, dentre os 
quais estava o reconhecimento que “ estamos cuidando mal” e que “ podemos 
fazer melhor”.   
O melhor foi se mostrando como um caminho inexorável no sentido da 
singularização dos projetos terapêuticos. A avaliação da performance geral 
incluía o debate da Clínica Ampliada. Foi necessário que este debate ganhasse 
espaço nos demais níveis do sistema local e que os conceitos cuidadores em 
rede, particularmente no conceito de rede social dos usuários e de rede dos 
serviços, se entrelaçassem. Não é um processo simples, pois se trata do 
desenvolvimento de arranjos frágeis, onde mudanças de diretrizes na condução 
dos serviços podem inviabilizar todo o conjunto da construção. É essencialmente 
um processo Paidéia.   
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A avaliação de Projeto Terapêutico Singular considerava o usuário e sua rede 
social, os cuidadores intra-hospitalares e dos demais serviços como SAID 
(Serviço de Atendimento Internação Domiciliar), UBS ou Equipe de Saúde da 
Família e o diálogo entre a autonomia desejada e a autonomia possível. Esta 
continua sendo a situação onde ocorre a construção do PTS. O grau de 
autonomia esperado para cada um dos usuários apresentava um diálogo tenso 
e constante, pois trazia a tensão entre a brevidade da permanência, as pressões 
de transferência em função da performance do hospital como um todo e as 
pressões de demanda, reduzindo a autonomia possível de ser obtida no tempo 
da permanência hospitalar.    
Por outro lado, pressionava para a ampliação dos cuidados e aumento da 
permanência conforme a autonomia vislumbrada pela equipe de referência, 
pelos usuários e sua rede social, enfim por todos que praticavam a Clínica 
Ampliada. Um exemplo simples dessa afirmativa: alguns usuários podem se 
beneficiar muito com permanência ampliada, a fim de consolidar uma condição 
de autonomia em sua recuperação e proporcionar ganhos no autocuidado como 
sentar-se, ou ficar em pé, ou alimentar-se sozinho. Frequentemente estas 
simples condições podem ser conseguidas com intensificação da reabilitação na 
fase intra-hospitalar. No PTS esta era uma decisão da qual todos participavam 
e frequentemente eram agregadas as equipes que continuariam o cuidado após 
a transferência, como SAID (SAID é Sistema de Atenção e Internação 
Domiciliar), UBS (Unidade Básica de Saúde), equipe da unidade de reabilitação 
e outros.   
Para a vida deste usuário no domicílio, este detalhe da autonomia requerida e 
desejada é fundamental o que não é visível para os controladores de metas de 
permanência e de produção que em geral limitam a clínica do sujeito. A redução 
do objeto da clínica ainda se encontra incorporada no Sistema de Internação 
Hospitalar do SUS que se utiliza dos referenciais do agravo que motivou a 
internação. O sistema de auditoria municipal segue os referenciais do sistema 
nacional. O PTS tornou-se assunto das avaliações do Distrito Sanitário e passou 
a incorporar a linguagem do cuidado tornando possível que se avançasse na 
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busca da maior autonomia, a desejável, numa relação permanentemente tensa 
com os auditores.    
O sistema de apoio matricial que foi se desenvolvendo visava ampliar a 
capacidade de resolução da equipe de referência trazendo a diversidade dos 
saberes para atender as necessidades clínicas e de gestão do hospital como um 
todo. Alguns apoios são referências para a ampliação da clínica, estruturados 
para uma determinada unidade funcional, enquanto outros são agregados, de 
acordo com as necessidades específicas não usuais. A estrutura clínica do 
Hospital possui equipes de referência definidas por linhas de cuidado e unidades 
com profissionais de apoio especializado por clinicas e unidades de produção. 
Mantémse o sistema de profissionais de apoio matricial, por exemplo, em 
Engenharia Clínica, Endocrinologia e Fisioterapia (para locais onde o mesmo 
não seja parte integrante da equipe de referência estruturada da linha de 
cuidado). O processo de costurar as redes internas é lento e difícil, exigindo 
negociações e simplificações funcionais constantes. Os protocolos e processos 
estruturados facilitam esta simplificação.   
Esta realidade vivida está de acordo com o que apontam Campos e Domitti 32,   
“O apoio matricial em saúde objetiva assegurar retaguarda especializada a 
equipes e profissionais encarregados da atenção a problemas de saúde. Trata-
se de uma metodologia de trabalho complementar àquela prevista em sistemas 
hierarquizados, a saber: mecanismos de referência e contra-referência, 
protocolos e centros de regulação”.  p.399-400.   
 Depende da construção compartilhada de diretrizes clínicas e sanitárias entre 
os componentes de uma equipe de referência e os especialistas que oferecem 
apoio matricial. Essas diretrizes devem prever critérios para acionar o apoio e 
definir o espectro de responsabilidade tanto dos diferentes integrantes da equipe 
de referência quanto dos apoiadores matriciais.   
Os sistemas de informação eletrônica podem auxiliar bastante no caminho da 
simplificação funcional e o hospital contava com uma rede interna (intranet) que 
criava possibilidade de acesso e troca das informações menos reguladas e mais 
com jeito de trabalho em equipe, apesar de não possuir software de 
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gerenciamento clínico, fato que dificultava o acesso à informação contida no 
prontuário. Neste sentido, algumas linhas de cuidados por patologias como o 
diabetes, por exemplo, criaram formas de apoio matricial utilizando ferramentas 
virtuais como Skype. O apoio matricial exige estruturação, mas é imprescindível 
que exista um clima de solidariedade institucional e uma forte conspiração em 
favor da vida.    
A ampliação do saber para fora do núcleo técnico de um profissional não 
sobrevive por meio de protocolos unicamente. Os protocolos apesar de serem 
eficientes não agregam integração e conversa que são fundamentais no apoio. 
Por outro lado, é preciso limitar o apoio ao objetivo singularizado no PTS e uma 
Linha de Cuidado intra hospitalar ajuda significativamente. A inclusão da unidade 
de psiquiatria e de internações de casos agudos da Rede Psicossocial no 
Hospital Ouro Verde produziu uma demanda interna crescente e de difícil 
controle no início do seu funcionamento. O equilíbrio do apoio matricial desta 
área para as demais foi construído após muita experimentação e avaliação. O 
sentido da dinâmica da mudança, da mexida nos arranjos e da busca de uma 
nova ordem melhor para todos foi a força direcional neste caso e nos demais 
usos do apoio matricial.   
Neste sentido a experiência em gestão colegiada e participativa dos gestores do 
Hospital, em particular dos co gestores, e suas funções em apoio matricial para 
as equipes de referência teve forte impacto no modelo clínico em avaliação nesta 
dissertação. Por um longo período, as rodas de conversas sobre a clínica na 
construção de um PTS, tiveram apoio dos co gestores que desenvolveram o 
sentido do aprendizado coletivo da construção de pactos e do fortalecimento das 
equipes de referência.      
Os colegiados de gestão se desenvolveram no Hospital Ouro Verde por várias 
razões e a mais significativa se refere à cultura deste dispositivo no sistema local 
de saúde (Rede Paidéia). A formação diferenciada dos profissionais da saúde 
coletiva da região e o nível de compromisso sanitário e social conquistado há 
muito tempo, instituíram os colegiados de planejamento e avaliação como um 
dispositivo da gestão participativa e democrática. Nesse ambiente, os co 
gestores, representantes do município no colegiado de gestão do hospital, 
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desenvolveram um trabalho de construção dos colegiados internos e de 
validação do processo de decisão nos colegiados regionais.    
Desde a equipe de referência onde a prática clínica ocorre, a gestão por meio de 
colegiados foi implantada e se mantém. É uma garantia de continuidade e ao 
mesmo tempo uma das maiores forças dos coletivos sejam das áreas finalísticas 
ou de apoio. No nível micro, nas unidades clinicas, ocorre com regularidade e 
tem a maior motivação na consolidação dos Projetos Terapêuticos. Já no que 
diz respeito às linhas de cuidado, os colegiados têm caráter de gerenciamento 
mais desenvolvido.  De forma ascendente, se consolidam na avaliação mensal 
dos indicadores do Hospital com participação do Distrito Sanitário e do Conselho 
Local de Saúde    
No início, anualmente ocorria o planejamento estratégico do hospital com ampla 
participação dos Conselhos, das Unidades de Saúde, das Redes de Atenção, 
num arranjo participativo inclusivo. Após os três primeiros anos, esta agenda foi 
abandonada e também foi desfeito o processo de cogestão, passando a SPDM 
a gerir o processo hospitalar e o poder público a fiscalizar e controlar os 
resultados com encontros entre contratante e contratado e com o Conselho 
Municipal no papel fiscalizador. Mantêm-se ainda as agendas do gerenciamento 
clínico nas linhas assistenciais e redes estendidas até as unidades de saúde, em 
função dos arranjos dos profissionais. Sobrevivem as equipes de referência e a 
construção dos PTS em algumas clínicas. 
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6 – CONCLUSÃO   
   
A experiência retratada neste estudo de caso objetivou apresentar algumas 
possibilidades de uso dos conceitos estruturantes da Clínica Ampliada e dos 
arranjos e dispositivos da mesma por meio da análise do processo ocorrido no 
Hospital Ouro Verde em Campinas entre os anos de 2008 e 2011. A partir desta 
análise foram identificados determinantes para favorecer ou agregar graus de 
dificuldade na concretização da proposta, tornando-a inerente ao processo de 
organização da gestão e da assistência à saúde naquele serviço.   
A implantação pouco planejada da rede de serviços que historicamente vem 
caracterizando a construção do SUS, fruto da autonomia e ação nem sempre 
solidária dos entes da federação, do passado das políticas fragmentadas e do 
planejamento incipiente; foram fatores que contribuíram para que a inserção do 
hospital na rede não ocorresse com papeis local e regional, afastando a imagem 
objetivo de um distrito sanitário. Consideramos que a compreensão do conteúdo 
geográfico no cotidiano do hospital local tem grande potencial explicativo e 
agrega significado à identificação de situações-problema para a saúde além de 
facilitar o planejamento e a organização das ações e práticas de saúde nos 
serviços.” 34    
A localização e a história de lutas sociais da região do Ouro Verde demandavam 
um modelo com características de atenção hospitalar geral e para uma 
população adscrita, possibilitando a alta capacidade resolutiva de problemas de 
saúde no território. Por outro lado, havia a disputa de setores da saúde local para 
que o equipamento fosse um centro especializado e de referência regional de 
alta produtividade e tecnologia. A conquista popular após tantos anos de 
demanda social sobrepujou em parte, porém compreensível, as diferenças de 
pretensões acerca de modelos de organização dos serviços do hospital Ouro 
Verde.   
A definição do seu papel efetivo no sistema local e regional de saúde passou por 
variações ao longo do tempo, dificultando a consolidação das linhas de cuidados 
de âmbito local e distrital, ainda que a capacidade tecnológica possibilitasse a 
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resolução dos problemas de saúde do município como um todo. Deixando de 
favorecer a articulação mais sistêmica no território, uma vez que os pacientes ali 
internados eram oriundos de várias regiões da cidade, assim como os recursos 
ambulatoriais também eram distribuídos para outras regiões, oportunidades 
foram perdidas para realizar a ampliação da clínica e o funcionamento em rede 
de atenção á saúde.       
A partir desta conjuntura, o perfil assistencial do novo equipamento hospitalar foi 
moldado para minimizar as carências de cobertura de alguns serviços, tais como 
leitos gerais e leitos complexos de terapia intensiva, defensável numa situação 
de desassistência, mas deixando de enfrentar problemas crônicos da atenção 
hospitalar, entre eles a dificuldade de regular leitos seja de hospitais públicos, 
seja dos privados filantrópicos.    
O Hospital Ouro Verde vem por meio da gestão privada feita por uma 
organização social, ampliar de modo paradoxal a governabilidade do gestor do 
SUS sobre os recursos existentes. O único hospital totalmente regulado aparece 
como fator de demonstração da prática de controle sobre o prestador privado.    
A instituição da cogestão do hospital entre a Secretaria Municipal de Saúde e a 
Organização Social SPDM durante os anos de 2008 até 2011, ofereceu melhores 
condições de praticar um modelo clínico próximo dos valores locais do SUS, 
derrubando alguns muros que isolavam o hospital da rede de atenção básica e 
alinhando redes sistêmicas. Na fase de prestação de serviços por contratos e 
cumprimento de metas por produção, modelo que sucedeu este estudo de caso 
as dificuldades de se praticar as diretrizes da clinica ampliada aumentaram. 
Anexo 5   
Em relação à organização da assistência, foi possível pelo modelo da cogestão, 
instituir vários dos dispositivos e arranjos da Clínica Ampliada, como as jornadas 
de trabalho longitudinais e horizontais que propiciaram o desenvolvimento do 
conceito de equipe na prática. A construção dos vínculos foi estimulada por meio 
da participação dos familiares e demais redes sociais dos pacientes, 
acompanhando a evolução e dialogando de modo horizontal, favorecendo a 
autonomia pretendida e possível.   
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 As rodas da cogestão da clínica organizadas segundo o método Paidéia 
permitiram que os sujeitos envolvidos no processo saúde/doença 
tradicionalmente excluídos, fizessem parte da construção do projeto terapêutico, 
ampliando a escuta e considerando as singularidades do caso. A presença das 
Equipes das Unidades Básicas de Saúde deu novo sentido ao processo de alta 
hospitalar, e a relação convencional denominada referência e contra referência 
foi modificada para transferência de cuidados.    
A mudança no processo de trabalho por meio do arranjo da equipe de referência 
foi eficaz também para responder pela eficiência, pois quando os termos do 
contrato com a organização social pressionaram a produção, a média de 
permanência gerenciada pelo Kan Ban e os projetos terapêuticos singulares 
elaborados foram instrumentos baseados na gestão compartilhada da clínica, na 
roda colegiada que trataram os novos desafios pelo método Paidéia.   
O número e as profissões dos membros das equipes de referência foram se 
modificando nos núcleos de conhecimentos necessários e o conjunto destes 
núcleos de saberes foi se ajustando no campo da prática clínica. Neste universo 
o apoio matricial coloca-se como o encontro das capacidades resolutivas para 
enfrentar problemas de saúde mediante a construção dos projetos terapêuticos 
singulares. Houve intensa movimentação de saberes e trocas referentes aos 
domínios da prática clínica, ampliando o campo de atuação entre a fisioterapia e 
a enfermagem, entre a fonoaudiologia e a fisioterapia e a nutrição, entre a 
farmácia e enfermagem e nutrição, de todos os núcleos para a área médica e da 
equipe para os pacientes e suas redes sociais.   
A inserção na rede de atenção à saúde foi protagonizada pela Rede de Atenção 
Básica, ator estratégico neste processo e sua entrada na roda fez uma 
significativa diferença de impressões e de revelações das múltiplas 
possibilidades do cuidado e da continuidade do projeto terapêutico singular 
tornar-se sustentável no território. O singular passou da patologia do paciente e 
suas co-morbidades, para o cuidado integrado em equipe, desafiado pela 
autonomia possível e desejável, e progressivamente para um projeto de vida.   
É evidente que existe necessidade e espaço para hospitais centrais 
especializados e altamente diferenciados, onde arranjos como a transferência 
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de cuidados e o diálogo das autonomias se posicionem de forma menos intensa 
que o relato deste caso, porém a estruturação do trabalho baseado em equipes 
multiprofissionais de referência para seguimento longitudinal de um conjunto de 
pacientes, o projeto terapêutico singular, um plano de cuidados que se 
responsabilize pelo conjunto das necessidades e demandas dos sujeitos, o uso 
do Método da Roda e da teoria Paidéia colocam-se como imprescindíveis para 
a construção dos  sentidos e propósitos da gestão e da assistência nas 
instituições de saúde.    
Finalizando, após dois anos de existência da equipe de referência e da prática 
de elaboração do projeto terapêutico singular, evidenciaram-se resultados com 
mudanças no modo de pensar e agir clínico dos profissionais de saúde, o 
compartilhamento de processos, a escuta de outras opiniões e a capacidade de 
construir soluções em conjunto, além da imprescindível gestão participativa nos     
problemas institucionais.   
O hospital distrital, como um ponto de atenção do sistema, num local onde a 
Rede de Atenção Básica seja a coordenadora da atenção à saúde, com regras 
flexíveis e centradas nas necessidades dos usuários, com sujeitos interativos e 
fóruns que possibilitem o exercício da escuta e da fala para a construção do 
consenso possível, onde os usuários participem da ação do cuidado, tem na 
utilização da Teoria Paideia, do Método da Roda e da Clínica Ampliada um fator 
de sucesso incontestável.   
Neste trabalho pretendeu-se, a partir de referenciais teóricos, conceitos e 
métodos, dialogar com a experiência vivenciada por meio do estudo de caso. O 
centro dos referenciais é ocupado pela Clínica Ampliada e seus arranjos e   
   
dispositivos, pelo método da Roda e pela teoria Paidéia. Em outras palavras, a 
intenção é afirmar como possível uma política de saúde sustentada por estes 
pressupostos.  
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ANEXO 1 – Apresentação do Seminário de implantação do Complexo Hospitalar  
Ouro Verde – 2007   
 
 
 
    
Complexo Ouro Verde 
Situação atual 2007 
Área construída 5000 m2 
Pronto Socorro Ouro Verde 
Ambulatório Ouro Verde 
Centro de Imagens e Diagnóstico 
Laboratório Municipal de Campinas 
HOV  - Descritivo 
 Centro Cirúrgico: 6 salas+2 Emer+10 RPA 
 UCA: 3 salas + 10 RPA ( 250 a 300 procedimentos /  
mê
s )  
 SADT: 1RM + 1TC + 3US + 2RX 
 Reabilitação: eq. termo e eletroterapia  
 C M E ( 4 Autoclaves de barreira ) 
 Farmácia (+ Farm. Satélite CC ) 
 S N 
D 
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População de Abrangência do  
Hospital Ouro Verde 
A proposta é que o Hospital abrangerá todo o Distrito de Saúde  
Sudoeste, uma unidade de saúde do distrito de Saúde sul (CS S  
Domingos) e 03 unidades de saúde do Distrito Noroeste (CS Floresta,  
Itajaí e Valença) 
 população 
2007* 
Distrito Sudoeste 214.412 
CS S Domingos 35.068 
CS Floresta 14.475 
CS ItajaÍ 9.907 
CS Valença 30.691 
Total 304.553 
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 ANEXO 2- ATA DA REUNIÃO DO GRUPO TAREFA DA ORTOPEDIA  DO   
HOSPITAL OURO VERDE   
 Campinas, 26 de fevereiro de 2.008.   
   
ATA DA REUNIÃO DO GRUPO TAREFA DA ORTOPEDIA HOSPITAL OURO  
VERDE   
   
A proposta da reunião foi a apresentação do diagnóstico dos serviços 
de Ortopedia do Município que compõem a Rede SUS de Campinas, tendo 
em vista a necessidade de organização da Rede do Cooperação Assistencial 
e Logística na área Ortopédica.   
O Hospital Ouro Verde contará com estrutura física para 40 leitos de 
ortopedia.   
O Hospital de Clínicas da UNICAMP (HC), representado pelo dr. 
Maurício, apresenta 1.340 pacientes em listas de espera para realização de 
cirurgias ortopédicas eletivas. São cerca de 430 de Pediatria e 305 de joelho. 
Entre as cirurgias eletivas e de urgência cerca de 46% dos pacientes são 
provenientes de Campinas. O HC dispõe de 27 leitos de enfermaria (14 
eletivos e 13 de urgência), com uma produção de 51 cirurgias/leito/ano. A 
Taxa de ocupação dos leitos fica em torno de 85%.    
Como propostas, dr. Maurício aponta a necessidade de qualificação 
dos encaminhamentos para o HC, priorizando-se os casos de maior 
complexidade, a proposta de regulação dos encaminhamentos para o 
Pronto Socorro.   
O Hospital Municipal dr. Mario Gatti (HMMG), representado pelo dr. 
José Luiz, realiza cerca de 125 cirurgias eletivas por mês, excluindo-se as 
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urgências. A Taxa de Ocupação gira em torno de 85% os 32 leitos disponíveis 
para Ortopedia. A média tem sido de 36 pacientes internados.   
O Hospital e Maternidade Celso Pierro (HMCP), representado pelo dr. 
Zabeu, tem 12 leitos disponíveis para Ortopedia, com a média de 16 a 20 
pacientes internados. Ao todo são 19 períodos de Centro Cirúrgico por 
semana reservados para cirurgias ortopédicas. São realizadas 150 a 170 
cirurgias por mês entre eletivas e de urgência. Em lista de espera estão pelo 
menos 800 pacientes aguardando procedimento cirúrgico. Como propostas 
o dr. Zabeu aponta: necessidade de gestão das filas de cirurgias eletivas; 
adequação dos materiais das próteses; definição das referências na Rede (o 
que encaminhar?  
Para onde?)   
Encaminhamentos para próxima reunião:   
1) Realizar diagnóstico dos serviços (HMMG, HMCP, HC, Hospital 
Regional de Sumaré, Ambulatório Ouro Verde e Centro de 
Referência em Rebilitação) . Será usado o mesmo instrumento em 
todos os serviços. Dra Valéria Vendramini encaminhará para os 
emails do grupo o material.   
2) Para ajudar na definição da rede é necessário apresentar as listas 
de espera revisadas dos pacientes que aguardam cirurgias 
eletivas, encaminhando para o grupo.   
3) Relacionar os equipamentos que serão adquiridos para o Hospital 
Ouro Verde. Responsável: dr. Roberto Avancini.   
4) Definir a equipe e o perfil assistencial dos serviços – para discutir 
na próxima reunião.   
   
ANEXO 3 – Entrevista com o Secretário de Saúde de Campinas.   
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nome teve inauguração no dia 10 de junho, e 
contou com a presença de prefeito municipal Hélio 
de Oliveira Santos, do presidente Lula, autoridades 
e convidados. O Jornal Web Campinas entrevistou 
com exclusividade o secretário de saúde de 
Campinas José Francisco Kerr Saraiva.   
Segundo o secretário de saúde, o Hospital Ouro 
Verde vai contar com 600 funcionários trabalhando 
em três turnos, 24 horas por dia, para atender a 
demanda do hospital que conta com 220 leitos, oito 
salas de centros cirúrgicos e quatro salas de 
UTI(s).   
“Nós escolhemos os funcionários do hospital, 
primeiro remanejando da prefeitura aqueles que 
tinham interesse de trabalhar no Ouro Verde e 
possuíam experiência nas áreas de: Medicina   
Clínica, Cirúrgica e UTI”. “Entretanto tivemos que 
contratar novos funcionários através de processo 
seletivo realizado em parceria com a Universidade 
Federal Paulista (Unifesp) que é a co-gestora do 
nosso convênio” diz o secretário Kerr Saraiva.   
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No vas instalações do Hospital Ouro Verde   
“Campinas está hoje com grande déficit de leitos e    
este hospital vem para amenizar essa carência.   
Hoje tem muitos munic  ípios que trazem para cá   
seus pacientes que buscam atendimento que não   
existem municípios menores. Portanto é importante   
fazer um acordo com esses municípios para   
buscar recursos junto ao governo federal e   
estadual” esclarece o secretário.      
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Ker Saraiva: O hospital conta com 600 
funcionários trabalhando em três turnos e tem a 
disposição equipamentos de última geração.   
Segundo Kerr Saraiva, o Ouro Verde é um 
hospital moderno que teve investimentos de 60 
milhões de reais com recursos de última 
geração como: ventiladores mecânicos, 
tomógrafos, equipamento de ressonância dentro 
dos conceitos mais modernos de tecnologia 
para assistência da população.   
“O Ouro Verde é um grande avanço perseguido 
há mais de 20 anos pelo município de 
Campinas numa área de 400 mil habitantes que 
tem população que dependente desses 
serviços” afirma Francisco Saraiva.    
Informação da assessoria de imprensa da 
prefeitura diz que a área do Ouro Verde é de 22 
mil metros quadrados e deve oferecer 
internação nas áreas de saúde mental, 
reabilitação, ortopedia, clínica médica, clínica 
cirúrgica, pediatria e Unidade de Terapia 
Intensiva (UTI). Também vai contar com um 
centro de captação de órgãos. A unidade terá 
inclusive referência em fisioterapia para 
continuar o tratamento quando necessário.   
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ANEXO 4 - PLANEJAMENTO DO COMPLEXO HOSPITALAR OURO 
VERDE   
Data: 20 de março de 2009 
EIXO 1) Sustentabilidade Social OBJETIVOS:   
1- Qualificar a informação do CHOV em relação a missão e 
propósito do CHOV;   
2- Identificar junto a comunidade os grupos sociais da região 
propondo formas de ação;   
3- Assumir um projeto de alcance social (biblioteca);   
4- Promover educação em saúde (Pró-ativo);   
5- Levantar os talentos internos e criar espaço cultural;   
6- Integrar as diversas instâncias do controle social;   
   
EIXO 2) Sustentabilidade Econômica OBJETIVOS:   
1- Orçamentar e viabilizar a finalização da estrutura física do CHOV separado do 
custeio;   
2- Readequar o custeio do CHOV, baseado nas ações assistenciais existentes;   
3- Garantir recurso financeiro novo para as propostas de novos projetos a serem 
operacionalizados no CHOV   
   
EIXO 3) Assistência OBJETIVOS:   
- Garantir o processo de implantação do CHOV sem flutuações 
(em relação ao Plano Operativo);   
- Repactuar possíveis mudanças do Plano Operativo nas 
instâncias  
legítimas   
(Comissão Gestora e Conselhos);   
- Garantir resolutividade das unidades já implantadas;   
-Implantar as equipes de referência iniciando pela clinica médica e pediatria;   
- Implantar rodas de avaliação de casos complexos nas unidades 
de clínica médica e de pediatria;   
- Organizar processo de referência/contra-referência (alta 
pactuada, ambulatórios, transferências, avaliação de especialidades);   
- Implantar SAID, Reabilitação, Saúde Mental, Núcleo de Saúde 
Coletiva;   
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- Ampliar oferta ambulatorial de consultas, exames e 
procedimentos (com base no Plano Operativo);   
- Efetivar matriciamento dos profissionais nas Unidades Básicas 
de Saúde;   
- Horário de visita ampliado (discussão do grupo 01);   
- Capacitação dos cuidadores (discussão do grupo 01);   
- Criar espaços de aproximação do Complexo  Regulador do 
Município com o CHOV;   
   
EIXO 4) Gestão  
OBJETIVOS   
- Definir melhor os espaços de gestão;   
- Adequar o Plano Operativo e o contrato de metas à realidade 
atual;   
- Acompanhar os projetos de adequação física e licitações;   
- Definir organograma do CHOV e a relação da co-gestão nele;   
- Fortalecer a relação da gestão do CHOV com a Rede de Saúde;  
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EIXO 1- SUSTENTABILIDADE SOCIAL   
 
Objeti Ações  Desdobramentos vo   Recursos  Responsável necessários   Prazo   
1   Criar formas de divulgação pública dos 
resultados SAC e Ouvidoria   
Criar uma referência de comunicação;   
Implantação de murais em locais estratégicos;   
Contratação  de  
pessoal capacitado   
CG / 3 meses   
Criar site do CHOV   Desenvolvimento de um site linkado ao site da  PMC   Equipe existente   CG / 3 meses   
Criar um logo do CHOV   Desenvolvimento e escolha de uma marca visual para o 
CHOV   
Equipe existente    CG / 3 meses   
Realizar seminário para rediscussão da 
missão/propósitos   
Elaboração e Execução do seminário   Equipe existente   CG, SMS / 2 meses   
2   Integrar o CHOV com o Tear das Artes   - Aproximação das equipes através de reuniões 
e visitas   
- Proposta de projetos conjuntos (Ex.:  
barraca do pastel)   
Equipe existente   CG / Distrito   
Início imediato    
Contínuo   
Mapear e fazer link com equipamentos 
sociais da região   
- Aproximação com setores (educação, assist.   
social, infra-estrut, pastorais, ONGs)   
- Proposta de projetos e/ou ações voltadas 
PARA necessidades da comunidades   
Equipe existente   CG / Distrito   
Sudoeste   
Início imediato   
Contínuo   
3   Acompanhar e propor a parceria no 
projeto da biblioteca   
- Aproximação com Gabinete   Equipe existente   CG /    
Segundo semestre   
Implantar a Biblioteca Viva   - Elaborar projeto de biblioteca   
- Buscar recurso e parceria para desenvolvimento   
(FEAC – Leitura em Foco)   
Equipe existente   CG /    
Segundo semestre   
4   Propiciar espaços de discussão com 
diversos núcleos de educação (escolas, 
hospitais)   
- organizar reuniões, propondo assuntos de 
interesse coletivo, no sentido de aproximar projetos   
- propor temas para discussão no âmbito do CLS   
Equipe existente   CG / SMS / 
Conselhos de saúde   
Início imediato   
Contínuo   
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5   Formar Colegiado Gestor do CHOV   - levantar dentro das equipes do CHOV 
colaboradores com aptidões artísticas - 
organizar espaços para realização desses 
eventos   
Equipe existente   CG   
6   Aproximar os conselheiros do SAC e do 
serviço social   
- realizar a pesquisa de satisfação do usuário   Equipe existente   CG  1 mês   
Propor discussões com as diversas 
instâncias de controle social sobre a 
necessidade que essa  representatividade 
ocorra de forma propositiva e ampliada   
- propor pautas nos fóruns funcionantes   Equipe e espaços 
existentes   
CG   
Início imediato   
Contínuo   
   
  Dúvida: como inserir os conselheiros na divulgação das informações?   
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EIXO 2 – SUSTENTABILIDADE ECONÔMICA   
Objetivo   Ações   Desdobramentos   Recursos Responsável necessários  Prazo   
1   Preparar relatório dos projetos de 
adequações físicas e funcionais   
- organizar reunião entre SMS/SPDM para 
avaliar projeto realizado pela empreiteira   
- cobrar a execução das inconformidades do  
projeto da empreiteira   
- negociar recursos fora do custeio para 
adequações físicas que não são da responsabilidade 
da empreiteira   
- decisão 
política - 
recursos 
financeiros   
Adm. SPDM Cogerentes D.A.   
SMS   
VISA Sudoeste   
2 meses   
2   Negociar com SMS o repasse do 
custeio das contratações feitas pela  
SPDM para PS, Amb., UCA    
      DGDO   
RH Saúde   
Co-gerentes  Adm. SPDM   
Imediato   
Credenciar o CHOV nas linhas de 
financiamento do MS existente   
- viabilizar habilitação dos procedimentos 
existentes (UTI adulto, UTI ped, ortopedia, 
neurologia, nutrição, hospital dia   
- elaborar projetos de habilitação e 
apresentação às instâncias (CMS, Bipartite, MS) 
para buscar recursos   
- decisão 
política - 
recursos 
financeiros   
CAC   
Faturam. SPDM   
Co-gerentes   
3 meses   
Quitar dívida existente, resultante do 
financioamento inadequado   
Negociar com a SMS o repasse do pagamento da  
dívida   
   DGDO   
Co-gerentes   
Imediato   
3   Orçamentar projetos novos e 
negociar com município, estado e 
MS os recursos   
- Viabilizar recurso do MS para ampliação da 
área física para CR saúde do Homem   
- estabelecer convênio para repasse financeiro 
do recurso do SAID para o CHOV   
      
Orçamentar a conclusão do projeto 
original do CHOV (ortopedia, cirurgia, 
reab, saúde mental)   
- viabilizar estudo de custo hospitalar para base de 
financioamento   
   Co-gerentes  Adm. SPDM   
DGDO Imediaato   
104   
   
  
   
   
EIXO 3 - ASSISTÊNCIA   
 Objetivos     Ações   Desdobramentos   Recursos Responsável necessários  Prazo   
Garantir o 
processo de 
implantação 
do CHOV de 
acordo com o    
POp   
- ampliar oferta  
ambulatorial de consultas, 
exames e procedimentos de 
acordo com POp.   
- publicizar o POp. Do  
CHOV nos diferentes níveis  
(Conselhos,  equipes de 
saúde) - manter a CG (de 
acompanhamento) operante 
e atuante;   
- garantir resolutividade das 
unidades já implantadas - 
implantar SAID, Reab, Saúde  
Mental, Núcleo de Saúde Coletiva  
- repactuar possíveis  
mudanças do   
POp. Nas instâncias legítimas (CG 
e   
CMS)   
- viabilizar capacitação técnica 
das equipes de saúde   
- Repasse 
financeiro para 
viabilização    
- recursos 
humanos   
- equipamentos 
e insumos   
CG   
SMS   
SPDM   
CMS   
  
Integrar o   
CHOV com 
demais 
unidades da 
rede   
- organizar processo de  
referência-contra-referência (alta   
pactuada, ambulatórios, 
transferências, avaliação de 
especialidades, etc)   
- efetivar matriciamento  
dos profissionais nas unidades 
básicas de saúde   
- criar grupos de discussão 
técnica  integrando rede e CHOV   
(interdisciplinar)   
- socializar informação  
(melhorar comunicação)   
- criar mecanismo que  
integre a assistência nos 3 níveis  
(PA, Hosp,   
Ambul.)   
- capacitar cuidadores   
- internet   
- intranet   
Co-gestão   
Diretores CHOV   
Cistritos   
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Integrar o   
CHOV ao   
Complexo   
Regulador do   
Município   
- participar efetivamente dos 
fóruns de cada área específica   
(urgência, CTE, etc)   
- criar câmara local 
participativa do CHOV com 
regulação   
         
   
EIXO 4 - GESTÃO   
Objetivos   Ações   Desdobramentos   Recursos 
necessários   
Responsável Prazo   
Definir melhor 
os espaços de 
gestão (CG,  
Condom, Adm,)   
- consolidar comissões   
institucionais   
- implementar comissão 
para discutir ações de 
condomínio   
- CG/CIPA, Comissões  
obrigatórias (Farmacovigiläncia, 
ética, CIH, Ver.   
Pront e óbitos), Núcleo de Saúde   
Coletiva,   
- reuniões – cronograma   
- estabelecer os papéis do 
NSC / cronograma   
   Diretoria técnica e cogerentes  3 meses 
para NSC   
Revisar POp. 
IVQ   
Adequar o POp e o Contrato de 
Metas com ou realidade atual   
- propor encontro dos atores: CHOV,   
especialidades, U/E, Regulação,   
Distrito)   
- redação    
- encaminhamento (jurídico)   
   
   Co-gerentes  3 meses (1 ano de convênio)   
Adequar áreas 
físicas/equipam 
entos 
necessários   
Acompanhar os projetos de 
adequação física e licitações   
Subsidiar a Comissão de 
Acompanhamento das  
reformas/licitações   
   Co-gerentes  Adm. SPDM   
3 meses   
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Compatibilizar 
os 
organogramas  
dos setores /   
serviços do   
CHOV   
- definir organograma do CHOV 
e a relação da cogestão nele - 
definir o organograma dos 
serviços / setores  / entidades 
do CHOV   
- nomear responsáveis   
- fazer a agenda   
   SMS (DGDO)   
SPDM   
3 meses   
Fortalecer a 
relação da 
gestão do CHOV 
com a rede de 
saúde   
Criação de cronograma de 
aproximação do CHOV com a 
rede   
      Co-gestão   
SPDM   
Imediato   
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ANEXO 5 - ATA DE REUNIÃO - OFICINA DE PROJETOS DO CHOV   
Data: 10 de junho de 2.011   
   
Deise inicia falando que a partir do resgate do projeto inicial e da situação atual 
do CHOV, o objetivo desta oficina é discutir com os distritos sudoeste e noroeste 
as propostas de serviços a serem implementados. Cecília reforça a importância 
desse debate, referindo-se a necessidade de continuar as discussões junto à 
bipartite para ampliação dos recursos para funcionamento do CHOV em sua 
totalidade.   
Alexandra apresenta o produto do Seminário de preparação para implantação 
do Hospital Ouro Verde, que ocorreu em maio de 2.007. Gilberto apresenta a 
situação atual e traz considerações sobre o panorama de futuro para o CHOV.   
Propostas para encaminhamento dos debates:   
- modelagem clínica do hospital – CHOV e os distritos Sudoeste e Noroeste 
(reab, pediatria e psiquiatria);   
- ensino e formação para o SUS;   
- gestão /transição jurídica – CHOV, DGDO, DS, distritos Sudoeste e Noroeste;   
A plenária é aberta para o debate. Cecília fala do sofrimento da equipe local em 
relação ao projeto do CHOV (ação popular, questionamentos de órgãos 
externos – TCU, ministérios – e internos – demais secretarias). Isso prejudicou 
o andamento do projeto, por conta dos processos administrativos. Não houve 
apoio da UNIFESP para organização do serviço como hospital de ensino. 
Apesar da nova modalidade de convênio (sem interveniência), houve 
manutenção da proposta de avaliações qualitativas, apesar de não estar 
previsto nesse instrumento jurídico vigente. Quanto ao financiamento, continua 
a pendência do pagamento da dívida do convênio anterior.   
Rosana fala dos “soluços municipais”, que impactam no trabalho da VISA, que 
deveria ser de parceria. Ela aponta que o município precisa organizar as 
prioridades para não ocorrer quebras nas relações de parceria. Sobre a 
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transição, ela fala dos problemas do município que interferem a todo tempo 
nesses processos. As aproximações entre VISA e serviço também sofrem 
interferências desses soluços.   
Rubens fala da importância desse espaço entre os serviços. Ele concorda com 
a importância da criação desses grupos para conversar sobre o projeto do 
CHOV, ressentindo-se que isso foi pouco debatido nos espaços de gestão da 
SMS. Necessidade de clareza. Ele pergunta da separação que acontece para 
organização das linhas de cuidado: quais as dificuldades, como ser parceiros 
para relação cotidiana, qual a missão dos serviços em rede de urgência 
(referência), qual a viabilidade para o modelo jurídico, como será essa gestão, 
o que esse grupo do CHOV pensa... queremos ser parceiros nessa construção. 
Nesse momento, vemos os diversos erros na gestão se repetindo, os discursos 
precisam ser mudados. Quanto aos custos, ele ficou indignado com relação à 
aprovação dos recursos para PUC (80 milhões) de forma tão tranqüila no 
Conselho Municipal, pois no Conselho Distrital Noroeste isso não foi tranqüilo. 
Ele traz a questão de olhar para os custos do CHOV, pois a PUC oferece alta 
complexidade num custo próximo ao custo do CHOV. Precisamos conversar 
sobre essa construção, considerando modelo de gestão, espaço físico.   
Gilberto resgata que me 2.006 conheceu a UNIFESP / SPDM, num momento de 
planejamento proposto pelo MS, para um plano de expansão da Universidade 
Federal. Naquela época, UNIFESP operava como pública, mas também como 
privada através de sua instituição de apoio, SPDM. Ele fala da escolha do 
governo local em estabelecer o convênio público, com repasse para instituição 
privada. Esse modelo, Gestão com fim privado, com agregação pública para 
desenvolver projeto de ensino era clássico, mas mudou junto com a mudança 
de cenário... Sobre o financiamento, Gilberto concorda com a necessidade de 
discussão, pois não temos parâmetros nacionais para balizar os custos entre os 
diversos equipamentos. Ele fala que os custos da PUC também devem incluir a 
renúncia fiscal, e que a administração direta também tem custos altos, com 
amarras administrativas e de aplicação de recursos. Sobre a linha de cuidado, 
temos dificuldades de contato, ainda por ordem de sistemas. É preciso 
territorializar o serviço, com espaço físico definido.   
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Valéria fala dos serviços municipais credenciados como alta complexidade (PUC 
e HMMG), que tem estrangulamento do eixo cirúrgico. Necessidade de olhar 
para a Rede: o que queremos para o CHOV e para os demais serviços. 
Definição: CHOV será média ou alta complexidade? O que faremos com a média 
complexidade? Ela resgata que na última reunião do CMS foi dito que a VISA 
Sudoeste não tem entrada no CHOV. Como esclarecer isso para os conselhos?   
Adilson parabeniza a equipe de co-gestores, que dão dinamicidade e 
manutenção do caráter público nesse serviço. Sobre os soluços, várias vezes 
nos movemos pelas necessidades, pelos recursos do MS, isso é inconcebível 
para uma boa gestão do modelo assistencial que queremos. Depois dos soluços 
vêm os engasgos, que interferem em tudo o que fazemos, seja nos 
financiamentos (aditivos, interlocução com CMS), e atrapalham nossa dinâmica. 
Precisamos nos fortalecer e melhorar na gestão nesses momentos onde se 
abrem buracos na administração. Ele acha que os quatro grupos apresentados 
devem ser pensados de forma permanente, com prazo para início, 
principalmente para discutir gestão e transição do modelo jurídico.   
Monica fala das discussões da CTPH, para construção das linhas de cuidado 
(incluindo a média), dos financiamentos, mas ainda de forma insipiente. Ela 
defende a necessidade de definição de modelagem clínica para este serviço.   
Alexandra (DS) reforça que a discussão de modelagem é essencial até para 
direcionar a questão dos recursos. Um exemplo é o projeto da Rede Cegonha, 
será que este é o nosso foco, a nossa necessidade? Ela acha que a discussão 
do modelo clareia a definição dos demais.   
Denise fala do ganho para este distrito, da sensação de pertencimento, com 
presença dos conselheiros locais, muitas parcerias, um serviço disponível para 
discussões, muito concreto para esta região. Como apontamentos ela traz que 
para clínica e pediatria é importantíssimo sermos regionalizados (regulação); a 
referência/contra-referência precisa ser melhorada, como ordem do dia para 
todas as clínicas (on line, cópia xerocada); o papel matriciador pode ser 
melhorado, ainda é tímido; cirurgia ambulatorial ainda tem lista de espera; a 
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reabilitação física ainda é muito tímida, temos que crescer nessa área; o SAID 
Sudoeste que permanece um sonho inexistente.   
Marcos comenta da reunião da CTU/E onde discutiu-se a carência de leitos 
secundários de retaguarda, de acordo com as características de cada serviço, 
pensando na regionalização. Isso tem a ver com as Residências. Qual é a cara 
do CHOV hoje?    
Gilberto fala da divisão artificial entre mundos primário, secundário e terciário, 
que separa o nexo da assistência, das linhas de cuidado. Ela é a visão existente, 
mas o MS tem pensado outro caminho, que não vê por graus de complexidades. 
Esperamos que nosso papel seja o de fazer conexões, pensando na 
transferência de cuidado em linhas.   
Carla resgata a importância da enfermaria de Saúde Mental do CHOV, a 
qualificação e o grande investimento nessa linha do cuidado. A espera dela é 
alcançarmos a capacidade total dessa unidade. A residência psiquiátrica nesse 
espaço também é outro ganho para Rede. Concorda com a necessidade de 
integrar a enfermaria para dentro da Rede, que lugar é este, aproximar as 
equipes, a permanência, o modelo. Como desafio, ela espera que consigamos 
abrir o PS de Saúde Mental no CHOV. A situação com UNICAMP e PUC não é 
ideal, haverá grande ganho com essa possibilidade no CHOV.   
Fátima se apresentou como coordenadora do CS Florence e do CEO Noroeste, 
e falou da possibilidade de cirurgias para pacientes especiais (relação entre 
distritos para demandas e possibilidades de atuação conjunta no CHOV). Deise 
fala que precisamos levantar referências para acertar essas questões cotidianas 
de interfaces. É necessário definir os espaços de interlocução entre os distritos. 
Sobre a enfermaria de saúde mental, ela fala que a proposta desta enfermaria 
vai para além da referência distrital, ela é para o município. Os distritos sudoeste 
e noroeste têm CAPS 24h, que tem segurado no próprio território os pacientes.   
Katia fala em nome do trabalhador CHOV, que construiu esse serviço ao longo 
dos três anos. Ela quer refletir o que significa para os trabalhadores os soluços, 
a situação instável, num trabalho para o SUS, com sentimento de serem “irmãos 
bastardos”, que não cabem em lugar nenhum, questionados por problemas de 
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modelo jurídico. Eles se sentem excluídos das discussões, sofrendo críticas 
constantes, sem interromper o trabalho em nenhum momento. Ela chama os 
presentes à reflexão do que significa este panorama para o trabalhador local.   
Marina entende as angústias compartilhadas por Kátia, apóia a proposta de 
trazer os trabalhadores para escuta. Isso não nos exime da necessidade de 
discussão do modelo de gestão, que também acontece com o Cândido há 20 
anos. Ela aponta o avanço da inserção da saúde mental no CHOV, que é pra 
além do discurso, é prática cotidiana. A residência em psiquiatria, que também 
foi assumida pelo CAPS, apesar das limitações dos CAPS 3. Ela aponta sim a 
necessidade de regionalizar a oferta da enfermaria do CHOV e da discussão da 
formação dos residentes. Para ela, o que fixa o profissional na ponta em saúde 
mental é conhecer o usuário. Faz muita diferença a residência pública, com o 
modelo dado.   
Gilberto acolhe a reflexão da Kátia, dizendo que temos sim que continuar 
garantindo o debate interno e a discussão democrática sobre a transição, sobre 
o modo de transitar a partir do que está instituído para o novo.   
Deise propõe que as pessoas manifestem o interesse na participação dos 
grupos, com a indicação pelos departamentos. Ao término da oficina foram 
levantados os seguintes nomes para comporem os grupos:   
   
   
1) Modelagem Clínica: Lívia, Valéria, Alexandra e Carla (pelo DS); Augusto e 
Monica (DGDO); Rosana (VISA); Katia (enf. CHOV), Vanice e Viviane (NSC);     
2) Ensino e formação: Alóide (DGETES); Vanísia, Auzeny (enf);   
3) Gestão e transição: Adilson e Roberto (DS); Katia e Gustavo (CHOV),  
Vanice e Viviane (NSC);  
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I. SUMÁRIO EXECUTIVO   
   
O modelo de gestão da SPDM, fruto da experiência acumulada no gerenciamento 
de outras unidades hospitalares tem como premissa a busca incessante da qualidade 
assistencial, profissionalismo administrativo e integração entre processos de assistência 
médica, de enfermagem e administrativos, visando à racionalização econômica e a 
segurança dos servidores e pacientes.    
Em 10/06/2008 foi celebrado convênio entre a Prefeitura Municipal de Campinas, 
Secretaria Municipal de Saúde e UNIFESP / SPDM para gestão do  Complexo Hospitalar 
Ouro  
Verde.   
Considerando o fato de o convenio abranger duas unidades já existente, um 
ambulatório de especialidades e um Pronto Socorro, foi realizado um diagnóstico 
situacional com a finalidade de minimizar as fragilidades estruturais e gerenciais 
existentes.    
Seguindo as diretrizes da UNIFESP/SPDM de prestar serviço hospitalar de 
qualidade e compromisso social, foram priorizadas, além das ações necessárias para 
inauguração do novo prédio, as medidas corretivas nos serviços existentes, Pronto 
Socorro e Ambulatório.      
Neste sentido, foram organizados fluxos de atendimentos aos pacientes, escalas 
de trabalho, espaços físicos e sinalização visual. Padrões técnicos para Gestão dos 
processos hospitalares foram implantados, como por exemplo, classificação e realização 
da dieta dos pacientes conforme prescrição medica e orientação do nutricionista; 
insumos de higiene hospitalar padronizados conforme recomendação da Anvisa, compra 
de medicamentos e materiais alicerçados em  critérios de boas praticas de fabricação e  
avaliação de comissão técnica de qualificação de fornecedores (da SPDM), entre outras 
ações, com o objetivos:   
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- Melhorar a qualidade dos cuidados da saúde;    
- Estimular e melhorar a integração e o gerenciamento dos serviços de saúde;   
- Reduzir os custos dos cuidados da saúde enfocando ou aumentando a eficiência e 
efetividade dos serviços;    
- Reduzir os riscos aos pacientes, colaboradores, meio ambiente e sociedade.   
No aspecto financeiro, a SPDM propõe a continuidade da metodologia 
implantada que busca a correta aplicação dos recursos públicos financeiros e a qualidade 
dos gastos, pautando suas ações por elevados padrões éticos e legais, observando os 
princípios de moralidade, economicidade, impessoalidade e isonomia.   
A Associação Paulista para o Desenvolvimento da Medicina (SPDM) se propõe a 
contribuir para o aprimoramento do sistema de gestão do Complexo Hospitalar Ouro 
Verde, estimulando de forma efetiva a continuidade e melhoria da prestação dos 
serviços aos munícipes de Campinas, usuários do sistema único de saúde.    
É importante ressaltar que os resultados, além de todos os esforços desprendidos 
somente serão potencializados, se houver, adequado financiamento, investimentos em 
tecnologia da informação, softwares e hardwares e na estrutura física visando 
adequações estruturais e no parque de equipamentos médicos.   
   
II. CARACTERIZAÇÃO DO COMPLEXO HOSPITALAR  OURO VERDE   
Em 1996 é inaugurado o Pronto Socorro Ouro Verde com área de atuação em 
Urgência e Emergência de Adultos, Pediátrico e Ortopédico, em local próprio de 1200 m² 
aproximadamente. A unidade torna-se uma referência para a região e passa a ter um 
movimento crescente. Pelo fato da unidade ser um pólo de APH (Atendimento Pré 
Hospitalar às Urgências e Emergências) e manter usuários em observação médica, 
rapidamente na cultura popular passa a ser denominado por “Hospital Ouro Verde”.   
   
Em 1997 é inaugurado o Ambulatório Ouro Verde, em uma área própria de 1.000   
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m², com o propósito de descentralizar a assistência nas especialidades e garantir o acesso 
ao sistema de saúde desta população localizada mais distantes do município.   
Em 2006 iniciaram as obras para a construção do Complexo Hospitalar Ouro Verde   
e foi concluída em 2008. Em junho de 2008 foi celebrado o convenio entre a Prefeitura  
Municipal de Campinas, Secretaria Municipal de Saúde e a UNIFESP – Universidade Federal 
de São Paulo com interveniência SPDM – Associação Paulista para o desenvolvimento da   
Medicina.   
Territorialmente o Complexo Hospitalar Ouro Verde está inserido no Distrito de Saúde 
Sudoeste, sendo referência para esta região, assim como para parte dos distritos Sul e 
Noroeste, também é referência para todo o município de Campinas para exames e 
consultas especializadas e internações hospitalares.   
A Secretaria Municipal de Saúde indicou Gerentes que acompanham a execução 
do Convênio, com propósitos de viabilizar e cooperar com o processo de implementação 
das atividades assistenciais, gerenciais e educacionais, acompanhar o desenvolvimento das 
ações e participar das deliberações pertinentes ao objeto do convênio. A Conveniada 
garante o acesso às informações e documentos solicitados, e facilita o estabelecimento das 
relações entre os gerentes da Secretaria Municipal de Saúde e os diversos do organograma 
do hospital.    
O Convênio é acompanhado por Comissões de Acompanhamento do Município,   
onde participam Conselheiros de saúde (sendo um representante do Conselho Municipal e 
um do Conselho Local de Saúde do Complexo Hospitalar Ouro Verde), dois representantes 
da Secretaria Municipal de Saúde (sendo um do DGDO e um do Distrito de Saúde) e dois 
representantes da Conveniada. Esta Comissão emite relatórios conclusivos sobre o 
desempenho da Conveniada no que se refere às ações de saúde, a prestação de contas e a 
gestão. As reuniões são realizadas mensalmente com o objetivo de estabelecer, 
acompanhar, avaliar e executar o controle social dos serviços prestados pelo Hospital.    
   
O Complexo Hospitalar Ouro Verde tem como característica 100% dos leitos  e 
as   
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ofertas ambulatoriais regulados pelo Complexo Regulatório Municipal. Possui capacidade 
total plena de 227 leitos distribuídos em uma área 21.300 m² de arquitetura horizontal, 
com 09 unidades de internação de diferentes clínicas.   
Atualmente, a capacidade operacional é de 107 leitos de internação, 12 leitos de UCA, 
totalizando 119 leitos. O Pronto Socorro possui capacidade operacional instalada de 16 
leitos para observação de adulto e infantil.   
Atualmente o Complexo Hospitalar Ouro Verde conta com um Centro 
Cirúrgico   
com capacidade plena de 11 salas de cirurgia, porém está utilizando apenas 03 salas, 01 
sala para a realização de cirurgias de paciente da Unidade de Cirurgia Ambulatorial – UCA, 
02 salas para pacientes das demais especialidades e da Ortopedia. Na UCA são realizadas 
apenas cirurgias de pequena complexidade e com anestesia local.   
O centro cirúrgico está sendo utilizado para realizar Cirurgias Ambulatoriais, pois a unidade 
está sendo ocupada pelo Serviço de Endoscopia Digestiva e Respiratória – SEDIR, em razão 
da inexistência de área física para realização de exames de endoscopia, broncoscopia, 
colonoscopia e retossigmoidoscopia.    
O Hospital conta com um amplo salão de cerca de 1000 m², destinado a 
Reabilitação Física, atuando com equipe de fisioterapeutas, sendo as vagas para 
tratamento reguladas pelo município.   
A área de apoio diagnóstico conta com equipamentos de suporte diagnóstico e realizam  
 exames  de  Radiografias,  Tomografias  Computadorizada,  Ecocardiogramas, 
Ultrassonografias,  Colonoscopia,  Esofagogastroduodenoscopia,  
 Retossigmoidoscopia, Broncoscopia, Eletrocardiograma, Teste de Esforço Ergométrico, 
Fundoscopia e Tonometria.   
   
Dentro do Complexo Hospitalar Ouro Verde estão localizados 03 serviços 
que   
possuem gestão direta da Secretaria de Saúde de Campinas que compartilham a área física: 
o Laboratório Municipal, o Centro de Testagem e Aconselhamento Ouro Verde e o Centro 
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de Especialidades Odontológicas Sudoeste. Em virtude da ocupação da mesma área física 
são necessárias reuniões periódicas para definição de interface entre os diversos serviços 
de apoio.    
 Atualmente o Hospital possui  93 servidores municipais lotados em diversas funções 
aliadas ao funcionamento do complexo. Atuam Agentes de Apoio Administrativo, Agente 
Técnico Administrativo, Auxiliares de Enfermagem, Dentista, Fisioterapeuta, Médicos, 
Motorista e Técnicos de Raio X, todos sem vínculo empregatício com a atual conveniada.    
Em 2010, a UNIFESP/SPDM implantou o programa de residência médica com 04   
vagas para pediatria e 06 vagas para clinica médica. Passou a desempenhar papel 
privilegiado na formação de profissionais para atuação na Rede SUS, implantando servindo 
como campo de educação, de estágios, formação prática e teórica, ensino, pesquisa e 
desenvolvimento tecnológico na área da saúde.   
   
A estrutura administrativa UNIFESP/SPDM do Complexo Hospitalar Ouro Verde é   
composta pelas seguintes unidades: SAME, Almoxarifado, Nutrição, Portaria Hotelaria, 
Zeladoria, Informática, Engenharia Clinica e de Manutenção, Central de Equipamentos, 
Recursos Humanos, Administração de Pessoal e SESMET.   
Algumas unidades administrativas não contam com estrutura física ideal de trabalho, 
armazenamento de materiais e medicamentos, rede lógica, etc. Dentre as principais 
unidades que necessitam de adequações físicas, destacam-se: Almoxarifado, Nutrição, 
Centro Cirúrgico, Hotelaria, Manutenção, Pronto Socorro, Laboratório, Abrigo de Resíduos.   
   
O pronto-socorro realiza em média 16.500 atendimentos, constitui a sua estrutura   
em 16 leitos de observação distribuídos em 10 leitos clínicos adulto, 05 leitos pediátricos e 
01 para isolamento.    
O Ambulatório  opera com 16 salas, sendo 03 salas utilizadas pelo Centro de 
Especialidade Odontológicas (CEO) que estão sob a gestão direta do município sua 
produção é em média 5.000 consultas por mês, nas seguintes especialidades: Alergologia 
Adulto, Cardiologia Adulto e Infantil, Cirurgia Ambulatorial, Cirurgia Plástica, Pediátrica e 
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Vascular, Dermatologia, Endocrinologia, Gastroclínica Adulto e Infantil, Hematologia, 
Nefrologia, Neurologia Adulto e Infantil, Oftalmologia, Ortopedia, Pneumologia Adulto e 
Infantil, Proctologia, Paciente egresso de internação Adulto e Infantil e Urologia.   
   
II – PLANO DE TRABALHO   
   
A – ATENÇAO A SAUDE (Eixo I)   
   
Proposta de Indicadores   
    
1.Taxa de Ocupação     
2. Média de Permanência     
3. Taxa de Suspensão de Cirurgias    
4. Tempo de espera para Cirurgias    
5. Taxa de Mortalidade    
6. Acolhimento e Avaliação de Risco    
   
   
A.a.– MODELO DE ATENÇÃO Á SAÚDE ADOTADO PELO MUNÍCIPIO DE CAMPINAS PARA O CHOV:   
   
O CHOV está inserido no Distrito de Saúde Sudoeste do município, sendo 
referência para esta região, e parte dos distritos Sul e Noroeste, bem como para Região 
da DRS -7 e para todo o Munícipio de Campinas.    
Compõe a Rede de Saúde do municipio que se organiza nas redes de: Atenção   
Básica,   
Rede de Atenção Média e Alta Complexidade, e Rede em Urgência e Emergência, 
no atendimento as urgências e emergência nas demandas espontâneas ou reguladas 
pelo SAMU, internações hospitalares com regulação 100% da Central Reguladora de 
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Campinas, exames e consultas especializada, também regulado pelo sistema 
SOL/APOENA e SIGA  e atendimento a cirurgias eletivas (trauma ortopédico) e cirurgias 
ambulatoriais.    
Os dispositivos adotados para a Gestão do CHOV se dão através dos principios, diretrizes 
e recursos do SUS, com atenção a participação dos trabalhadores e usuários 
representados pelo Conselhos Municipal de Saúde (municipal, distrital e local).    
A atenção às referências especializadas (ambulatório de especialidades) ocorrerá 
através de participação na composição das Câmaras Técnicas das linhas de cuidados nas 
áreas de saúde da mulher, do idoso, do adulto, da criança, nas áreas de especialidades, 
assistência farmacêutica, assistência de enfermagem, de urgência e emergência e de 
gestão hospitalar.    
O enfoque nas práticas clínicas adotará o conceito de clínica ampliada, com busca 
da multidisciplinaridade e projeto terapêutico singular, com substituição da alta 
hospitalar pela transferência do cuidado, dentro da Rede de Atenção à Saúde do 
Município, na   
Atenção Básica (Centros de Saúde e CAPS), Atenção a Média e alta Complexidade (Rede 
Hospitalar, Referências especializadas multiprofissionais, Ambulatórios de 
especialidades, Serviços de Assistência e Internação Domiciliar), e Complexo Regulatório 
de Campinas no encaminhamento de vagas terciárias, consultas e procedimentos 
diagnósticos e terapêuticos especializados. Ainda dentro da linha de transferência do 
cuidado temos a apresentação da proposta terapêutica, demonstrada em  orientações 
multiprofissional sistematizadas da continuidade do tratamento, onde apresentamos ao 
cliente ou responsável/cuidador o conteúdo desta proposta, esclarecemos dúvidas,  
identificamos e elegemos o cuidado, processo este que será melhor detalhado dentro 
do “grupo de cuidadores”.   
 A continuidade do tratamento da clínica ampliada e transferência do cuidado também 
são resgatadas dentro do atendimento de egressos no ambulatório (consulta 
ambulatorial), fluxo determinado no ato da saída do cliente da Unidade de origem 
(unidade de internação). Portanto, o cliente não passa pelo conceito de alta, onde em 
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análise objetiva, finalizamos o projeto terapêutico, mas sim iniciamos uma nova 
proposta de continuidade do cuidado.  O resgate da integralidade fica na organização 
dos processos de trabalho, no exercício dos diversos campos dos saberes e práticas, que 
se associam a vigilância à saúde e dos cuidados individuais.    
O matriciamento dentro do cuidado vem como estratégia que auxiliará a 
comunicação e interlocução com a rede, no arranjo institucional entre os equipamentos 
de Saúde Mental, Atenção Básica, Rede de Ortopedia no suporte técnico especializado.   
 O atendimento das urgências e emergências na Unidade de Pronto Socorro obedecerá 
aos princípios da Política Nacional de Humanização do Ministério da Saúde, que compõe 
o acolhimento e classificação de risco das demandas espontâneas e reguladas pelo 
SAMU no atendimento clinico ao adulto, com acolhimento aos usuários no atendimento 
pediátrico e ortopédico.  O modelo assistencial implantado é recomendado pelo 
Ministério da Saúde no Programa Humaniza SUS, desde 2004, no qual a classificação de 
risco além de tornar o atendimento mais humanizado com a melhoria do acesso do 
usuário através do acolhimento, a priorização por nível de gravidade da doença do 
paciente é o principal objetivo, além da  resolubilidade dos casos ou orientação para 
acompanhamento em outros equipamentos de saúde locais.   
O modelo classificação de risco adotado, foi baseado no modelo Canadense que 
por sua vez orientou-se na escala Australiana que criou 5 níveis de classificação de 
pacientes de 1 a 5 associado ao tempo máximo que o paciente pode esperar para o 
atendimento médico, que vai do atendimento imediato para o nível 1  a 120 minutos 
para o nível 5.    
Já a escala canadense Canadian Triage and Acuity Scale (CTAS), um dos únicos 
validados para a língua portuguesa como o Manchester Triage System (MTS), também o 
é, apresenta definição e critérios clínicos mais completos para cada nível de classificação 
e também estabelece o tempo máximo de espera para o atendimento médico para cada 
nível, Tabela 1.   
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Tabela 1 – Nível de classificação por tempo máximo de espera para atendimento médico   
Nível   Tempo máximo de espera para atendimento  
médico   
1   imediato   
2   15 minutos   
3   30 minutos   
4   60 minutos   
5   120 minutos   
Já o recomendado pelo Ministério da Saúde (MS), utiliza-se da mesma lógica do 
modelo canadense, sendo a classificação de risco  por cores e para 4 níveis de 
classificação, com definição dos níveis e  critérios baseados em sinais e sintomas clínicos 
(Tabela 2), priorizando o atendimento no grau de gravidade do paciente, como todos os 
modelos de classificação de risco em serviços de urgência e emergência existente (Tabela   
3).   
   
Tabela 2 – Classificação dos pacientes por prioridades de cores   
   
Classificação  por cores   Tempo para o atendimento médico   
Vermelho   
Atendimento Imediato   
Amarelo   Mais rápido possível, não correm risco  
imediatos de vida   
Verde   Priorização de Lei: idosos, cadeirantes, 
excepcionais, queixas de dor e outros   
Azul   Demais condições   não  agudas   
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Tabela 3 – Classificação por cores e o tempo máximo de espera para atendimento médico   
   
Classificação por Cores   
Tempo máximo de espera para 
atendimento médico   
Vermelho   imediato   
Amarelo   15 minutos   
Verde   30 minutos   
Azul   120 minutos   
         
   
Os profissionais que acolhem os pacientes e seus familiares em todos os 
momentos, desde a entrada e a saída dos pacientes, são técnicos administrativos 
treinados para a identificação e priorização do atendimento baseados no grau de 
gravidade da doença do paciente, são eles: os porteiros, o auxiliar administrativo da 
recepção, o técnico ou auxiliar de enfermagem, o assistente social, o enfermeiro e o 
médico.    
A função do acolhimento, segundo a cartilha do PNH Acolhimento nas Práticas 
de Produção de Saúde, é “um dos dispositivos que contribui para a efetivação do SUS, 
quando visto como diretriz ética/estética/política constitutiva do modo de se produzir 
saúde e ferramenta tecnológica de intervenção na qualificação da escuta, construção de 
vínculo, garantia de acesso com responsabilização e resolubilidade nos serviços”. Esta 
diretriz do acolhimento pode-se considerar como uma tecnologia do encontro formador 
de redes de conversações afirmadoras de relações de potências nos processos de 
produção de saúde.   
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Já o acolhimento como ação técnico-assistencial pode-se resumir como a 
mudança da relação profissional/usuário, onde o usuário é considerado como parte 
integrante no “processo de produção da saúde”.   
   
A.b. MODELO DE ATENÇÃO   
O modelo assistencial e de gestão da clínica foi definido dentro do conceito da 
clínica ampliada, contemplando os modelos da Política Nacional de Humanização, 
lançando mão de ferramentas e dispositivos para consolidar redes, vínculos e a 
coresponsabilização entre os usuários, trabalhadores e gestores ,potencializando a 
garantia de atenção integral, resolutiva e humanizada. O modelo da clínica ampliada 
trabalha com dois dispositivos de gestão da atenção sendo eles equipes 
interdisciplinares(ou de referência) e os projetos terapêuticos singulares.   
Entendendo que os médicos não estão sozinhos na prática clínica, foi criada a 
proposta da clínica  ampliada aonde todos os profissionais da saúde atuam com este 
instrumento enxergando a clínica além dos pedaços fragmentados, reconhecendo e 
utilizando o potencial de todos os saberes. Este processo de trabalho partilhado 
reconhece o sujeito pleno que traz consigo além de um problema de saúde, uma 
subjetividade, uma história de vida, que são determinantes no seu processo de saúde e 
doença.   
Hoje o Complexo Hospitalar Ouro Verde tem orientado o seu modelo assistencial 
na proposta da clínica ampliada onde o desafio é atuar com os usuários enquanto 
sujeito, buscando sua participação e autonomia no projeto terapêutico sendo tanto mais 
importante quanto mais longo for o seguimento do tratamento e maior for a 
participação e adesão do sujeito no seu projeto terapêutico. O trabalho em equipe é 
essencial nesse projeto e sua interação e valorização impacta fortemente na qualidade 
da atenção, ajudando o lidar com a complexidade dos sujeitos e a multicausalidade dos 
problemas de saúde.   
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Objetivos   
• Comprometer-se prioritariamente com o sujeito doente, visto de modo singular   
• Assumir a responsabilidade sobre os usuários do serviço de saúde   
• Intersetorialidade-reconhecer os limites do conhecimento dos profissionais de 
saúde e das tecnologias por ele empregadas e buscar outros conhecimentos  em 
diferentes setores   
• Assumir um compromisso ético   
• Avaliar permanentemente os próprios valores e dos valores em jogo na sociedade   
O arranjo atual das equipes de assistência é horizontal permitindo ao médico 
trabalhar de forma mais próxima e individualizada com a continuidade do plano 
terapêutico e possibilitando ao paciente reconhecer o seu cuidador. Utilizamos um 
prontuário multidisciplinar integrado garantindo a integralidade da assistência.   
A proposta da assistência é baseada na eleição de equipes de referência que 
facilitam o vínculo entre o usuário e os profissionais de saúde. São equipes com caráter 
transdisciplinar que proporciona um aumento no grau de comunicação, na troca de 
saberes, de afetos e de co-responsabilidade entre os integrantes da equipe. A proposta 
exige a aquisição de novas capacidades técnicas e pedagógicas tanto por parte dos 
gestores como dos trabalhadores, sendo um processo de aprendizado contínuo e 
coletivo, cuja possibilidade de sucesso está fundamentada no grande potencial 
resolutivo e de satisfação que ela traz aos usuários e trabalhadores. Evita-se assim, 
recortar o sujeito em partes ou patologias, resgatando o compromisso com o todo e 
reconhecendo toda a complexidade do seu adoecer e do seu projeto terapêutico.   
Outro dispositivo utilizado para o modelo assistencial é o projeto terapêutico 
singular (PTS) onde é realizado um conjunto de propostas de conduta terapêutica 
articuladas, para um sujeito individual, resultado da discussão coletiva de uma equipe 
interdisciplinar, buscando a singularidade(a diferença)como elemento central de 
articulação.   
O PTS contém quatro elementos:   
• Avaliação orgânica, psicológica e social   
127   
   
• Definição de metas   
• Divisão de responsabilidades   
• Reavaliação   
A proposta do PTS é negociada com o usuário objetivando a sua incorporação no 
projeto, sendo a negociação flexível, atenta as mudanças de curso e aos detalhes. As 
discussões para a construção do PTS são uma excelente oportunidade para a valorização 
dos trabalhadores da equipe de saúde. O PTS é um espaço importante para avaliação e 
aperfeiçoamento dos diversos recursos de intervenção. Outra importante utilidade 
gerencial dos encontros do PTS é o matriciamento com especialistas na medida que a 
equipe percebe seus limites e suas dificuldades, tornando-se potencialmente um 
excelente espaço de formação permanente.   
Outro conceito utilizado na assistência é o da transferência da linha de cuidados 
tendo a responsabilidade de garantir o acesso a outros níveis de atenção, garantindo a 
linha de cuidado. Este conceito permite trabalharmos com a integralidade do cuidado, 
organizando os recursos disponíveis, mantendo um fluxo de informação tanto para a 
continuidade do cuidado quanto ao usuário para o seu acesso a atenção básica. A 
integralidade começa pela organização dos processos assistenciais, onde a assistência 
deve ser multiprofissional, operando através de diretrizes como a do acolhimento e 
vinculação da clientela, onde a equipe se responsabiliza pelo seu cuidado. Tem um fluxo 
direcionado de forma singular, guiado pelo projeto terapêutico do usuário. A linha de 
cuidado é um fruto de um grande pacto que deve ser realizado entre todos os atores que 
controlam serviços e recursos assistenciais.   
Contamos com um ambulatório de egressos que consiste no desenvolvimento de 
processos assistenciais e metodologia de trabalho que permitam reavaliar 
periodicamente a gravidade da doença crônica dos pacientes egressos de internações 
das diversas clínicas, assim como a adequação do seu controle terapêutico.   
   
   
   
